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Ext.  des  Ann.  de  Gynécologie  et  d'Obstétrique. 


12e   CONGRÈS   INTERNATIONAL   DES    SCIENCES   MÉDI- 
CALES, TENU  A  MOSCOU  DU  19  AU  26  AOUT  1897 

13e    SECTION   :  OBSTÉTRIQUE  ET  GYNÉCOLOGIE 

La  séance  d'ouverture  a  eu  lieu  le  vendredi  8/20  août  à 
9  heures  du  matin  dans  l'Aula  de  l'ancien  bâtiment  de  l'Univer- 
sité, en  présence  d'environ  500  congressistes. 

Le  Comité  d'organisation  est  ainsi  composé  : 

Gérants  :  les  professeurs  A.  Makeiev  et  W.  Snéguireff 
(Moscou). 

Membres  :  les  professeurs  A.  Goubarev  (Moscou),  A.  Kras- 
sowsky,  J.  Lazarévitch,  A.  Lébédev,  D.  Ott,  K.  Slaviànsky, 
W.  Soutouguine  (Saint-Pétersbourg),  I.  Lwov,  N.  Fénome- 
nov  (Kazan),  G.  Rein  (Kiev),  M.  Tolotchinov,  P.  Yassinsky 
(Kharcov),  N.  Yastrébov  (Varsovie). 

Secrétaires  :  MM.  W.  Bobrov,  I.  Eichtmeyek,  A.  N.  Rakh- 

MANOV,    G.    MATWEIEV,   N.      PoBIEDINSKY,    A.    R.    WeNNER   et  G. 

Hume  (Moscou). 

Assistent  à  la  séance  et  ont  pris  part  aux  travaux  du 
congrès  :  A.  R.  Simpson,  Spencer,  Cameron  ;  Pinard,  Budin, 
Varnier,  Boursier.    Doyen,   Apostoli  ;   Jacobs  ;   Olshausen, 

ZWEIFEL,     WlNCKEL.    GÙSSEROW,    MARTIN,    LÉOPOLD,    KÙSTNER, 

RCk3\ 


—  2  — 

Mùller,  Dùhrssen,  Wehle  ;  Mangiagalli,  La  Torre,  A.  Clarke, 
A.  Carbajal,  Fargas,  etc. 

orofesseur  A.  M.   Maketev  prononce  en  français  le  dis- 
l'ouverture  suivant  : 

Messieurs  et  chers  Collègues, 

Moscou,  le  cœur  de  la  Russie,  souhaite  avec  effusion  la  bienvenue 
aux  distingués  représentants  de  la  science,  qui  ont  consacré  leurs 
forces  intellectuelles  à  la  femme,  à  la  mère  souffrante. 

Cet  heureux  usage  des  temps  actuels,  qui  consiste  à  réunir  des 
spécialistes  en  une  nombreuse  famille,  dans  le  but  d'éclaircir  les 
questions  que  la  science  fait  surgir  de  toute  part,  témoigne  d'un 
véritable  cosmopolitisme  scientifique  tendant  au  bien  de  l'humanité 
éprouvée  par  la  maladie. 

En  effet,  de  qui  pourrait-elle  donc  attendre  un  soulagement  sérieux,  si 
ce  n'est  des  coryphées  delà  science,  lesquels  ont  daigné  venir  dans  notre 
patrie,  auprès  de  leurs  confrères,  à  qui  ils  feront  part,  sans  aucun 
doute,  de  leur  expérience  consommée  si  appréciée  du  monde  civi- 
lisé ? 

Tel  est  l'espoir  que  fait  naître  en  nous  la  pensée  du  Congrès  de 
savants  qui  va  avoir  lieu.  Nous  sommes  fermement  convaincus  que  vos 
entretiens  scientifiques  auront  de  brillants  résultats. 

Puisse  la  science  marcher  à  grands  pas  dans  la  voie  du  progrès, 
puissent  ses  représentants  se  multiplier  et  lui  faire  atteindre  sa  plus 
haute  manifestation  ! 

La  Aieille  université  de  Moscou,  sœur  de  toutes  les  universités 
nationales  et  étrangères,  voua  convie  joyeusement,  nos  chers  hôtes,  à 
des  travaux  qui,  certainement,  porteront  leurs  fruits. 

Le  professeur  Sneguireff  prend  ensuite  la  parole  et  donne 
lecture  d'un  remarquable  exposé  de  principes  portant  pour 
exergue  cette  phrase  de  Malgaigne  :  «  Vérité  dans  la  science, 
moralité  dans  l'art .  » 

Messieurs  et  chers  Confrères, 

Permettez-moi  tout  d'abord  de  vous  remercier  de  ce  que  vous  avez 
bien  voulu  accepter  notre  invitation  et  venir,  suivant  l'expression  con- 
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venue,  prendre  part  à  cette  fête  de  la  science,  ou  plutôt,  si  je  puis 
m'exprimer  ainsi,  à  ce  concours  pour  la  recherche  de  la  vérité,  de  ce 
que  vous  n'avez  pas  hésité  à  venir  partager  aA*ec  nous  les  fruits  de 
votre  riche  expérience  et  mettre  vos  esprits  en  contact  avec  les  nôtres. 
C'est  le  cœur  pénétré  de  reconnaissance  que  nous  vous  accueillons  et 
que  nous  saluons  en  vous,  nos  maîtres,  ceux  qui  nous  ont  initiés  à  la 
science. 

Venus  de  si  loin  pour  assister  à  ce  Congrès,  vous  ne  pouvez  manquer, 
j'en  suis  persuadé,  de  atous  intéresser  aux  principes  et  aux  opinions 
des  savants  de  ce  pays.  Sans  aucun  doute  vous  êtes  désireux  de  voir 
ce  qu'ont  produit  vos  anciens  disciples,  de  contempler  leurs  institu- 
tions. Ce  désir  nous  remplit  le  cœur  de  joie  et,  pour  y  répondre,  nous 
nous  efforcerons  de  vous  faire  connaître  ces  institutions  en  sollicitant 
d'avance  votre  impartialité,  car  nous  voulons  la  vérité  toujours,  en 
tout  et  partout.  Nous,  jeune  peuple,  donH'Université  la  plus  ancienne 
ne  possède  une  clinique  pour  les  maladies  des  femmes  que  depuis 
8  ans  à  peine,  nous  croyons  fermement  que  la  science,  tout  en  enri- 
chissant l'esprit  humain,  en  élargissant  l'horizon  intellectuel,  diminue 
et  parfois  même  supprime  la  souffrance  et  le  malheur.  Nous  sommes 
convaincus  que  les  mots  :  guerre,  violence,  douleur,  dégénération  — 
deA'iendront  avec  le  temps  des  expressions  archaïques,  comme  le  sont 
deA'enus  les  mots  :  inquisition,  torture,  etc. 

Forts  de  cette  croyance  nous  affirmons  que  la  science,  qui  n'est 
autre  chose  que  la  recherche  de  la  A'érité,  ne  ATeut  pour  serATiteurs  que 
des  hommes  pacifiques,  s'estimant  les  uns  les  autres,  facilitant  leur 
tâche  par  des  efforts  communs  et  des  réunions  dans  le  genre  de  celle- 
ci.  Ainsi  donc,  puissent  la  paix,  l'amour  et  le  traATail  régner  sur  la 
terre,  puisse  la  guerre  disparaître  à  jamais  ! 

Notre  réunion  a  pour  but  de  passer  en  reATue  les  plus  importantes 
questions  de  la  gynécologie,  de  cette  science  qui  poursuit  l'étude  de  la 
femme  tout  entière  à  l'état  normal  et  à  l'état  pathologique,  de  même 
que  l'anthropologie  étudie  l'espèce  humaine.  L'étude  de  la  femme  est 
celle  de  la  moitié  du  genre  humain,  de  cette  moitié  qui  porte  les  noms 
de  mère,  d'épouse,  de  sœur,  de  fille,  et,  disons-nous,  du  berceau  du 
genre  humain.  Donnez  à  ce  berceau  la  santé,  la  force,  la  A'igueur,  et 
atous  aurez  supprimé  la  majeure  partie  des  souffrances.  Vous  aurez 
ressuscité  la  beauté  et  la  vérité  et  préparé  en  quelque  sorte  l'aA'ène- 
ment  du  royaume  de  Dieu  sur  la  terre. 

Contemplez    le  tableau   de  Raphaël  :  «  la   Madone   Sixtine  ».   Une 
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femme  aux  traits  harmonieux  tient  dans  ses  bras  un  enfant  nouveau, 
né  dans  le  regard  duquel  resplendit  la  vérité;  dans  les  yeux  de  sa 
mère  resplendissent  la  beauté  idéale  et  cette  fierté  radieuse  qui  se  ren- 
contre souvent  chez  les  nouvelles  accouchées  primipares  et  qu'a  si 
bien  saisie  le  pinceau  du  peintre  immortel.  La  beauté  personnifiée 
dans  cette  femme  serre  contre  son  sein  la  vérité,  et  ce  contact  la  fait 
rayonner. 

En  face  de  ce  tableau  les  hommes  s'extasient  et  se  disent  :  Hélas  ! 
c'est  là  un  idéal  irréalisable,  un  mythe  génial  !  Non,  cet  idéal  n'est 
pas  irréalisable;  nier  sa  réalité,  c'est  nier  l'esprit  et  la  raison,  c'est 
récuser  la  science,  le  progrès,  et  proclamer  le  triomphe  de  la  mort  sur 
la  vie. 

La  vue  de  ce  tableau  vous  montre  la  voie  que  doit  suivre  l'huma- 
nité. Fortifiez  la  santé  du  berceau  du  genre  humain;  fortifiez  la 
beauté,  et  la  beauté  engendrera  la  vérité.  C'est  pourquoi  prenons  soin 
de  ce  berceau,  soyons  convaincus,  et  nous  le  sommes,  que  la  santé 
engendre  la  beauté,  la  beauté  la  vérité,  la  vérité  le  bonheur,  et  que  le 
monde  de  l'avenir,  ou  plutôt  la  réalisation  du  bonheur  sur  terre,  con- 
siste dans  l'art  de  conserver  les  forces  données  par  la  nature  et  de 
développer  l'harmonie  basée  sur  l'amour  mutuel. 

J'aperçois  dans  cette  assemblée  les  germes  de  cet  aArenir.  Des 
hommes  sont  accourus  de  tous  les  points  de  la  terre  pour  assister  au 
triomphe  de  la  science  et  de  la  vérité,  et  en  particulier  pour  travailler 
aux  moyens  d'assurer  la  santé  de  la  femme,  cette  source  du  bonheur 
ici-bas.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  la  femme,  ce  berceau  du  genre 
humain,  doit  non  pas  poursuivre  l'égalité  avec  l'homme,  mais  obtenir 
plus  de  droits  et  moins  d'obligations.  C'est  vers  ce  but  aussi  que  nous 
devons  tendre,  si  nous  désirons  que  la  beauté  engendre  la  vérité. 

Voici,  exprimés  par  la  voix  d'un  des  fils  de  ce  vaste  pays  qu'on 
nomme  la  Russie,  les  principes  que  nous  tenons  de  vous,  et  que  nous 
sommes  fiers  de  professer  à  notre  tour. 

En  vous  invitant  à  cette  réunion  nous  avons  soumis  à  votre  examen 
des  thèmes  du  plus  haut  intérêt  :  la  péritonite,  cette  clef  de  voûte  de 
la  souffrance,  ce  mal  qui  tue  tant  de  femmes  pendant  la  période  puer- 
pérale et  en  dehors  de  cette  période.  Nous  aA'ons  appelé  votre  atten- 
tion sur  la  blennorrhée,  cette  compagne  de  la  stérilité,  cette  affection 
qui  supprime  ce  qu'il  y  a  de  féminin  dans  la  femme,  qui  la  châtre  et 
l'amène  à  un  état  si  bien  caractérisé  par  R.  Barnes  qui  l'appelait 
l'invalidité,  état,  au  dire  de  Tait,  pire  que  la  syphilis. 
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Nous  avons  appelé  votre  attention  sur  la  colpotomie,  ce  concurrent 
de  la  laparotomie,  cette  porte  nouvellement  ouverte  pour  éloigner  le 
foyer  ardent  des  souffrances.  Enfin,  nous  avons  fait  appel  à  votre 
expérience  pour  découvrir  le  meilleur  moyen  pour  prévenir  la  réci- 
dive du  cancer,  car  jusqu'à  présent  la  vie  justifie  les  célèbres  paroles 
de  feu  Billroth  :  «  A  quoi  sert  l'art  employé  dans  ces  merveilleuses 
opérations  du  cancer,  puisque  la  récidive  constitue  la  règle,  et  la  gué- 
rison  radicale  seulement  l'exception.  » 

Ces  questions  attendent  leur  élaboration  et  leur  solution  de  votre 
expérience.  Les  plus  grands  esprits  dans  le  domaine  de  la  médecine, 
la  gloire  de  leur  pays  et  de  l'humanité  tout  entière,  siègent  dans 
cette  assemblée.  Ils  sont  venus  pour  étudier  en  commun  les  moyens 
de  lutter  contre  ces  fléaux  qui  suppriment  la  vie  et  détruisent  la  santé 
de  la  femme. 

En  voyant  cette  assemblée  j'augure  bien  des  résultats  de  notre  tra- 
vail ;  le  monde  entier  prête  l'oreille  à  vos  paroles. 

Chers  collègues,  permettez-moi  encore  une  fois  de  vous  exprimer 
notre  reconnaissance  et  de  terminer  par  cette  phrase,  qui  résume  notre 
pensée  intime  : 

L'univers  réside  dans  la  vérité,  la  vérité  dans  le  beau  et  le  vrai,  et 
la  science  est  la  couronne  de  l'univers. 

Sont  nommés  présidents  d'honneur  pour  cette  première 
séance,  Olshausen  (Berlin),  Pinard  (Paris),  Simpson  (Edim- 
bourg). 

La  première  question  à  Tordre  du  jour  est  : 

LA   SYMPHYSÉOTOMIE 

Rapporteurs  :  H.  Varnier,  Zweifel,  Bossi. 

1°  Rapport  de  H.  Varnier. 

Messieurs, 

Les  conclusions  que  je  vais  développer  devant  vous  sont  le 
résumé  des  réflexions  que  nous  a  suggérées,  au  professeur 
Pinard  et  à  moi,  une  série  ininterrompue  de  86  pelvitomies  faites 
en  six  ans  à  la  Clinique  Baudelocque,  du  4  février  1892  au 
29  juin  1897.  Cette  série  est  à  ma  connaissance  la  plus  nom- 
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breuse  à  ce  jour;  c'est  la  seule  dont  vous  puissiez  avoir  en  mains 
tous  les  éléments  (annuellement  publiés  dans  les  Annales  de 
Gynécologie). 

Les  considérations  théoriques  qui  nous  ont  guidés,  les  faits 
expérimentaux  qui  nous  ont  éclairés,  le  manuel  opératoire  que 
nous  avons  suivi  ont  été  exposés  par  mon  maître  Pinard  au 
Congrès  international  tenu  à  Rome  du  29  mars  au  5  avril  1894. 
Nous  n'avons  pas  à  y  revenir  ici.  C'est  notre  bilan  clinique  que 
je  veux  dépouiller. 

1"  CONCLUSION 

L'agrandissement  momentané  du  bassin,  pratiqué  sui 
vant  les  règles  posées  dans  le  rapport  de  Pinard  au  Con- 
grès de  Rome,  a  pour  résultat  de  ramener  la  mortalité 
fœtale,  dans  les  cas  de  bassins  viciés,  au  taux  de  la  morta- 
lité foetale  qui  accompagne  et  suit  l'extraction  artificielle 
par  forceps  dans  les  bassins  normaux. 

Sur  nos  86  pelvitomies  : 

81  enfants  ont  été  extraits  vivants 94,18  p.  100 

3      —  —  avec  des  battements  car-  ) 

.  j      soit  une 

(Laques,  mais  n  ont  pu  I 

.     ,  mortalité 

être  ranimes } 

immédiate 
2      —  —  sans  battements  cardia-  \ 

)  de  5,8  p.  100 
cpies / 

Des  81  enfants  extraits  vivants,  7  sont  morts  avant  la  sortie 
de  la  clinique,  c'est-à-dire  au  cours  des  trois  premières  semaines, 
soit  une  mortalité  secondaire  de  8,7  p.  100. 

Le  tableau  I  (p.  266)  résume  ces  12  observations  et  indique 
en  même  temps  la  source  où  peuvent  être  contrôlées  la  date  et 
la  cause  de  la  mort. 

Notre  mortalité  fœtale  totale,  immédiate  et  consécutive,  est 
donc  : 

12  sur  86,  soit  13,05  p.  100. 

Mais  il  va  de  soi,  Messieurs,  que  dans  le  calcul  de  la  mortalité 
fœtale  de  la  symphyséotomie,  qui  seule  ici  doit  nous  arrêter,  nous 
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ne  devons  pas  faire  entrer  3  de  ces  12  décès,  survenus  acciden- 
tellement aux  4e,  9e  et  15e  jours,  par  streptococcie  et  broncho- 
pneumonie. 

De  nos  86  enfants  extraits  par  pelvitomie  il  en  est  seulement 
9  qui  sont  morts  malgré  la  symphyséotomie  ou  de  ses  suites 
mécaniques,  soit  10,4  p.  100. 

Or  quelle  est,  dans  le  même  service,  pour  les  mêmes  opéra- 
teurs, la  mortalité  infantile  immédiate  et  secondaire,  également 
expurgée  des  morts  accidentelles  tardives,  dans  les  cas  où,  le 
bassin  étant  normal,  l'accouchement  a  dû  être  terminé  par  une 
application  de  forceps  simple? 

Sur  6,258  accouchements  je  relève  144  forceps  se  répartissant 
comme  suit  : 

125  cas  chez  des  primipares  avec  : 

4  p.  100  de  mortalité  immédiate ) 

ii«       mn  i  ♦  r*-  i  •  Total  8  p.  100 

4,16  p.  100  de  mortalité  secondaire. ...  ) 


19  cas  chez  des  multipares  avec  : 

Total  10,5  p.  100 


5,3  p.  100  de  mortalité  immédiate ( 


5,5  p.  100  de  mortalité  secondaire ; 

Si  bien,  Messieurs,  que  j'ai  démontré  ma  première  conclusion  : 
«  L'agrandissement  momentané  du  bassin  a  pour  résultat  de 
ramener  la  mortalité  fœtale,  dans  les  cas  de  bassins  viciés,  au 
taux  de  la  mortalité  fœtale  qui  accompagne  et  suit  l'extraction 
artificielle  par  forceps  dans  les  bassins  normaux.  » 

Je  voudrais  vous  prouver  maintenant  que  l'agrandissement 
momentané  du  bassin  peut  et  doit  faire  mieux  encore. 

Nous  devons  nous  demander  en  effet,  à  propos  des  9  enfants 
morts  malgré  l'agrandissement  du  bassin,  si  la  mortalité  de 
10,4  p.  100  qu'ils  constituent  est  bien  la  mortalité  irréductible 
de  la  symphyséotomie,  ou  si,  du  fait  de  l'expérience  actuelle- 
ment acquise,  elle  ne  peut  pas  être  dans  l'avenir  notab'ement 
diminuée. 

On  peut  répondre  nettement  à  cette  question  pour  cinq  de 
ces  neuf  décès,  ceux  de  nos  lre,  4e,  13e,  29e  et  70e  symphyséo- 
tomies. 
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Dans  la  première,  en  effet,  il  n'y  a  pas  eu  sympkyséotomie  au  sens 
où  il  faut  entendre  ce  terme.  Le  ligament  sous-pubien  n'avait  pas  été 
sectionné:  c'est  la  tète  qui.  aidée  de  la  manœuvre  de  Champetier  de 
Ribcs,  a  dû  terminer  l'opération,  au  grand  dommage  de  son  pariétal 
postérieur. 

Dans  la  13e,  le  ligament  sous-pubien  a  été  sectionné  ;  mais  le  bassin 
n'a  pas  été  suffisamment  ouvert  devant  la  tète  qui  a  dû.  ici  encore, 
forcer  le  passage  osseux  au  détriment  de  son  frontal  antérieur,  enfoncé 
par  la  cuillère  du  forceps  obliquement  appliqué. 

Depuis  lors,  nous  n'avons  dans  aucun  cas  laissé  à  la  tête  le 
soin  de  dilater  le  bassin,  et  nous  n'avons  plus  eu  à  déplorer,  au 
cours  de  l'extraction,  de  fractures  de  ce  genre,  bien  que  nous 
ayons  opéré  dans  des  bassins  beaucoup  plus  rétrécis  que  ceux 
dont  il  s'agit  ci-dessus  (97  de  pr.-s.-p.). 

A  ce  propos  nous  devons  faire  remarquer  que  pour  produire 
l'écartement  nécessaire,  nous  avons  dû  renoncer  à  l'appareil 
dénommé  écarteur  à  vis  de  Pinard.  Malgré  son  apparence  mas- 
sive il  est  trop  flexible.  C'est  soit  à  l'abduction  des  cuisses 
sous  le  contrôle  de  l'écarteur  sensible,  soit,  et  de  préférence,  à 
l'écarteur  de  Farabeuf  que  nous  demandons  actuellement  la 
dilatation  du  bassin. 

Une  autre  cause  d'insuccès  de  la  sympnyséotomie  sur  laquelle 
nous  avons  insisté  à  maintes  reprises,  et  à  laquelle  nous  devons 
deux  autres  décès  d'enfants,  c'est  l'application  préalable  du 
forceps  au  détroit  supérieur  : 

Dans  notre  29e  cas,  les  applications  de  forceps  faites  en  ville,  par  un 
médecin,  avant  notre  intervention  par  sympbyséotomie,  avaient  produit 
14  fractures  du  crâne,  et  nous  ne  devons  pas  nous  étonner  que  le  fœtus. 
né  avec  des  battements  cardiaques,  n'ait  pu  être  ranimé. 

Dans  notre  70e  cas,  la  mort  du  fœtus  est  également  imputable  à 
cinq  applications  de  forceps  faites  en  ville  avant  la  symphyséotomie. 
Le  bassin  mesurait  cependant  108  de  promonto-sous-pubien,  soit 
93  millimètres  environ.  Les  pubis  furent  écartés  de  60  millimètres  avec 
le  bon  écarteur.  Le  bi-pariétal  mesurait  93.  Il  est  bien  évident  que  l'ap- 
plication préalable  du  forceps  est  seule  responsable  de  l'insuccès. 

A  cela  encore  il  est  aisé  de  remédier  en  renonçant,  comme 
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nous  l'avons  fait  depuis  1893,  à  toute  application  de  forceps  au 
détroit  supérieur  rétréci,  en  faisant  la  symphyséotomie  d'emblée. 

Enfin,  dans  le  dernier  cas  de  cette  série  de  5,  dans  notre  quatrième 
symphyséotomie,  le  bassin  mesurant  98  de  promonto-sous-pubien , 
soit  environ  82,  nous  avions  cru  devoir,  par  crainte  d'une  dispropor- 
tion trop  grande,  provoquer  l'accouchement  avant  terme.  Cette  provo- 
cation, trop  prématurée  bien  qu'elle  eut  été  faite  le  271e  jour  après  la 
fin  des  dernières  règles,  permit  il  est  vrai  d'extraire  sans  difficulté  un 
enfant  de  2,130  grammes,  mais  faible,  cyanotique,  qui  mourut  2  jours 
après,  pesant  1,950  grammes.  Aucune  lésion  à  l'autopsie.  Faiblesse 
congénitale. 

Nous  avons  depuis  cinq  ans  déjà  renoncé  à  cette  combinaison 
de  l'accouchement  prématuré  et  de  la  symphyséotomie,  et  bien 
que  nous  ayons  eu  affaire  à  des  bassins  singulièrement  plus 
étroits  que  celui  dont  je  viens  de  vous  entretenir,  nous  n'avons 
pas  eu  à  nous  repentir  de  cet  abandon. 

En  résumé,  deux  de  ces  cinq  enfants  son\t  morts  des  suites 
mécaniques  de  l'extraction  à  travers  un  bassin  insuffisamment 
coupé  ou  dilaté  ; 

Deux  ont  succombé  à  des  fractures  du  crâne  produites  par 
des  tentatives  d'extraction  au  forceps  faites  en  ville  avant  notre 
intervention  ; 

Un  est  mort  de  faiblesse  congénitale,  l'accouchement  provoqué 
ayant  été  bien  inutilement  (vous  le  verrez  tout  à  l'heure)  com- 
biné à  la  symphyséotomie. 

Notre  mortalité  infantile  de  10,4  p.  100  est  donc  une  mortalité 
éminemment  réductible.  Il  suffit,  pour  la  ramener  à  5  p.  100,  de 
ne  plus  faire  de  tentatives  préalables  d'extraction  parle  forceps, 
de  couper  à  fond  le  ligament  sous-pubien,  de  dilater  le  bassin 
devant  la  tête,  de  renoncer  enfin  à  la  combinaison  reconnue 
inutile  de  l'accouchement  provoqué  et  de  la  symphyséotomie. 

C'est  ce  que  nous  avons  fait  depuis  1893.  Et  il  se  trouve  que 
sur  les  cinq  femmes  qui  font  le  sujet  des  cinq  observations  pré- 
cédentes, deux  ayant  récidivé,  nous  avons  pu  faire  sur  elles  la 
preuve  que  la  mort  de  l'enfant,  lors  des  symphyséotomies  anté- 
rieures, était  bien  due  aux  causes  par  nous  incriminées. 
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La  29e  symphyséotomie  (enfant  de  3,820,  bi-par.  95,  mort  de  fractures 
mutiples  par  application  préalable  de  forceps  (ayant  été  syraphyséotomisée 
une  deuxième  fois  d'emblée  (n°  62),  nous  avons  pu  extraire  vivant  un 
enfant  de  3,610  grammes  à  bi-pariétal  de  99,  revu  en  parfait  état  17 
mois  plus  tard. 

La  4  e  symphyséotomie  (enfant  de  2,130  grammes,  mort  de  faiblesse 
congénitale,  suite  d'accouchement  provoqué  prématurément),  ayant  été 
symphyséotomisée  une  deuxième  fois  à  terme  (n°  42),  nous  avons  pu 
extraire  sans  difficulté  un  garçon  de  2,810  grammes,  pesant  à  sa  sortie 
3,460  grammes,  et  revu  depuis  en  très  bon  état  7  mois  plus  tard. 

Mettant  donc  de  côté,  comme  ils  doivent  l'être,  ces  5  décès 
d'emprunt,  nous  restons  en  présence  de  4  décès  sur  81  cas  de 
pelvitomie  pure,  complète  et  conduite  suivant  les  règles  par 
nous  établies  et  que  nous  jugeons  bonnes,  soit  une  mortalité 
infantile  de  4,9  p.  100. 

Voilà  qui  nous  permet,  par  un  retour  en  arrière,  de  refaire 
une  fois  encore  le  procès  de  l'extraction  forcée  par  forceps  ou 
par  version  dans  les  bassins  rétrécis  non  symphyséotomisés. 
Frappés  comme  nous  de  la  faible  mortalité  qui  résulte  des 
complications  mécaniques  et  de  la  longue  durée  du  travail  dans 
les  cas  de  bassins  rétrécis  traités  par  la  nouvelle  méthode, 
vous  devez  conclure  avec  nous  que  la  mortalité  infantile  si 
élevée  (30  à  35  p.  100)  observéejadis  dans  les  cas  similaires  traités 
par  l'accouchement  provoqué,  par  le  forceps,  par  la  version, 
par  1  embryotomie,  reconnaissait  pour  cause  principale,  essen- 
tielle, ce  qu'on  appelait,  ce  que  d'aucuns  appellent  encore  :  l'in- 
tervention de  l'art  ! 

11  est,  Messieurs,  un  dernier  point  sur  lequel  je  désirerais 
appeler  votre  attention. 

Si  j'ai  démontré  que  la  mortalité  infantile  vraie  dans  nos  cas 
à  symphyséotomie  pure,  complète  et  bien  conduite,  est  d'environ 
5  p.  100  ;  si  vousvous  souvenez  d'autre  part  que  dans  les  bassins 
normaux  à  forceps  la  même  mortalité  est  de  8  p.  100  chez  les  pri- 
mipares et  de  10,5  p.  100  chez  les  multipares,  vous  êtes  comme 
nous  conduits  à  cette  autre  conclusion  qui  va  d'abord  vous  sem- 
bler paradoxale  : 
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La  mortalité  au  cours  du  travail  de  dilatation  et  d'ex- 
traction dans  les  cas  a  symphyséotomie  est  inférieure  a  la 
même  mortalité  dans  les  bassins  normaux  nécessitant  l'ap- 
plication de  forceps. 

Je  me  suis  demandé  quelle  pouvait  être  la  cause  de  cette 
différence  au  détriment  des  cas  normaux,  et  voici  à  quelle  con- 
clusion m'a  conduit  cette  étude  : 

Ce  qui  grève  le  bilan  des  bassins  normaux,  c'est  que  nous 
continuons  à  y  pratiquer  l'application  du  forceps  au  détroit 
supérieur,  et  que  l'emploi  du  forceps  au  détroit  supérieur 
d'un  bassin  normal  transforme  celui-ci  en  bassin  rétréci. 

Je  me  contente  pour  le  moment  de  soumettre  ce  point  de  vue 
à  vos  réflexions  et  je  passe  à  ma  deuxième  conclusion. 


2*  CONCLUSION 

L'agrandissement  momentané  du  bassin  ne  donne  lieu 
à  aucune  hémorrhagie,  à  aucune  lésion  des  symphyses 
postérieures  capables  de  compromettre  la  vie  ou  la  santé 
de  l'opérée. 

Cette  double  affirmation  s'appuie  sur  la  pratique  la  plus 
étendue  qui  soit  actuellement.  Toutes  nos  opérations  ont  été 
faites  en  public,  devant  nos  étudiants  français  ou  étrangers, 
devant  tous  ceux  de  nos  confrères  ou  de  nos  collègues  qui  ont 
manifesté  le  désir  d'y  assister.  Ils  pourront  vous  dire  que 
jamais  ils  ne  nous  ont  vus  soucieux  de  la  perte  sanguine,  tou- 
jours modérée,  qui  accompagne  ou  suit  la  section  pubienne  ;  que 
jamais,  même  dans  les  cas  d'ailleurs  exceptionnels  où  se  sont 
produites  au  cours  de  l'extraction  des  déchirures  étendues  des 
parties  molles  —  déchirures  sur  lesquelles  j'aurai  à  revenir  — 
ils  ne  nous  ont  vus  poser  une  pince  à  forcipressure  ou  faire  de 
ligatures  soit  médiates,  soit  immédiates.  Les  seuls  procédés 
d'hémostase  dont  nous  usions  sont: 

Pendant  l'extraction  :  le  tamponnement  à  la  gaze  de  l'espace 
rétro-symphysien  ; 
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Après  l'extraction  :  la  fermeture  rapide  du  bassin  et  la  suture 
de  la  plaie  opératoire. 

Quant  aux  symphyses  postérieures,  les  résultats  éloignés  de 
la  symphyséotomie  seraient  là  pour  montrer  qu'elles  n'ont  pas 
souffert,  si  l'examen  direct  post-mortem  fait  par  nous  dans  8  cas 
ne  nous  avait  permis  de  contrôler  de  visu  l'absence  à  leur 
niveau  de  toute  lésion  anatomique  autre  que  le  faible  décolle- 
ment périostique  déjà  constaté  expérimentalement. 

N'oubliez  pas  cependant  qu'au  cours  de  la  double  symphyséo- 
clasie  postérieure  qui  est  pour  nous  un  des  temps  principaux 
de  l'opération,  nous  produisons  habituellement  un  éoartement 
pubien  de  60  millimètres,  que  dans  10  cas  nous  avons  été  jusqu'à 
65  et  dans  6  cas  jusqu'à  70  millimètres. 

Il  est  donc  bien  inutile  de  s'ingénier  par  des  dispositifs  variés 
(contre-pression  des  aides,  ceinture,  tube  d'Esmarch)  à  préve- 
nir la  prétendue  dislocation  par  éclatement;  disons  plus,  ces 
dispositifs  vont  à  rencontre  du  but  qu'il  faut  atteindre  de  toute 
nécessité  avant  de  procéder  à  l'engagement  :  la  dilatation 
suffisante  de  Vanneau  pelvien. 

3e  CONCLUSION 

Les  lésions  de  l'urèthre  et  de  la  vessie  sont  exception- 
nelles. Il  y  a  lieu  de  croire  que  le  forceps  et  l'insuffi- 
sance de  la  dilatation  de  l'orifice  utérin  n'y  sont  pas 
étrangers. 

Je  n'ai  pas  en  vue  ici  les  fistules  vésico-utérines,  vésico-vagi- 
nales,  uréthro-vaginales  par  eschares  résultant  de  la  pression 
prolongée  et  ischémiante  d'une  tête  serrée  dans  un  bassin 
rétréci.  Bien  que  ce  soient  là  des  complications  relativement  assez 
fréquentes  encore  de  l'accouchement  dans  les  bassins  viciés; 
nous  ne  les  avons  observées  dans  aucun  de  nos  cas  traités  par 
symphyséotomie  après  une  expectation  souvent  de  longue 
durée.  Dans  la  seule  observation  recueillie  par  nous  depuis  1892, 
l'accouchement  fut  terminé  par  basiotripsie,  l'enfant  étant  mort 
à  son  entrée  dans  nos  salles. 
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Les  lésions  auxquelles  je  fais  allusion  sont  les  déchirures 
uréthro-vésicales  mécaniquement  produites  au  cours  de  la, 
syinphyséotomie,  et  qui  furent  naguère  un  des  principaux 
arguments  des  adversaires  de  l'opération. 

Nous  en  avons  2  cas  sur  nos  86. 

Et  pour  le  dire  tout  de  suite,  ce  sont  lésions  non  de  la  sym- 
physéotomie  en  soi,  mais  de  l'extraction  consécutive  ;  elles  ne 
sont  pas  la  suite  de  l'agrandissement  du  bassin  ;  ce  n'est  pas 
au  cours  de  l'écartement  du  pubis  même  poussé  à  7  centimètres 
quelles  se  produisent  Elles  sont  la  conséquence  de  la  surdisten- 
sion imposée  aux  parties  molles  antérieures,  non  soutenues,  par 
la  tête  fœtale  artificiellement  extraite  à  l'aide  du  forceps.  C'est 
assez  dire  que  l'on  doit  pouvoir  les  prévenir  en  perfectionnant 
l'extraction. 

L'un  de  nos  cas  doit  d'ailleurs  être  mis  dans  une  catégorie 
à  part,  car  il  a  trait  à  un  bassin  asymétrique  et  atypique, 
vicié  par  coxalgie  et  sacro-coxalgie  droites  (26e  symphyséo- 
tomie,  15  novembre  1893;  obs.  n°  1656). 

Il  s'agissait  d'une  primipare  de  26  ans,  ayant  t'ait  à  4  ans  une  chute 
d'un  troisième  étage,  suivie  d'un  repos  forcé  au  lit  durant  deux  années. 
Au  cours  de  ces  deux  années  des  abcès  froids  multiples,  dont  on  retrouve 
actuellement  les  cicatrices  déprimées,  s'ouvrirent  au  niveau  de  l'arti- 
culation sacro-iliaque,  delà  hanche  et  du  pli  inguinal  droits.  Depuis  lors, 
ankylose  de  la  hanche  droite  en  adduction  et  claudication  ;  arrêt  de 
développement  du  membre  inférieur. 

L'examen  sous  le  chloroforme  de  ce  bassin  à  viciation  complexe  per- 
mit de  constater  que  le  diamètre  proinonto-sous-pubien  mesurait  103. 
qu'il  existait  une  projection  marquée  de  la  tubérosité  ischiatique 
droite,  un  rétrécissement  de  l'arcade  pubienne  par  redressement  de 
son  pilier  droit.  Le  bassin  est  asymétrique.  Les  ailerons  sacrés  parais- 
sent également  développés,  mais  il  est  impossihle  de  percevoir  un 
mouvement  au  niveau  de  l'articulation  sacro-iliaque  droite.  Les 
nombreuses  cicatrices  qui  l'avoisinent  la  font  soupçonner  d'ankylose 
par  sacro-coxalgie. 

Donc  bassin  atypique,  à  forme  et  perméabilité  difficilement  appré- 
ciables, suspect  d'ankylose  unilatérale 
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Nous  n'avions  pas  à  cette  époque  la  ressource,  que  nous  avons  au- 
jourd'hui, de  la  pelvigraphie  par  les  rayons  X. 

Le  mode  d'intervention  fut  longuement  discuté  et  le  doute  qui  nous 
restait  sur  l'ankylose  de  la  symphyse  sacro-iliaque  droite  fit  choisir  la 
symphyséotomie  de  préférence  à  l'opération  césarienne. 

A  la  dilatation  complète,  douze  heures  après  le  début  du  travail, 
symphyséotomie  d'emblée  par  M.  Pinard. 

L'écartement  spontané  après  symphyséotomie  ne  fut  que  de  lOmillim. 
Il  fallut  de  la  force  pour  le  porter  à  40  millim.  Et,  à  ce  moment,  il 
devint  manifeste  que  le  pubis  droit,  plus  grêle  et  plus  anguleux,  restait 
immobile,  que  le  pubis  gauche  seul  s'écartait  franchement.  On  s'arrêta 
donc  et  l'on  appliqua  le  forceps  pour  procéder  à  l'extraction,  au  cours 
de  laquelle  l'écartement  ne  put  être  exactement  mesuré,  l'écarteur  ne 
tenant  pas  en  place. 

Il  fallut  dix  minutes  pour  extraire,  non  sans  peine,  un  enfant  de 
3,170  grammes,  à  bi-pariétal  de  90,  qui,  né  en  état  de  mort  apparente, 
poussa  son  premier  cri  six  minutes  plus  tard.  Le  bassin  ne  fut  pas  refermé 
après  l'engagement  ;  les  parties  molles  extérieures  restèrent  non  soute- 
nues pendant  la  rotation  et  le  dégagement,  au  cours  duquel  il  se  pro- 
duisit, sous  nos  yeux,  une  déchirure  de  la  paroi  antérieure  du  vagin 
établissant  une  communication  avec  la  plaie  opératoire. 

On  ne  jugea  pas  utile  de  faire  la  réparation  immédiate  de  cette  brèche 
qu'on  crut  semblable  à  celles  observées  quelquefois  déjà  dans  les  mêmes 
circonstances  ;  on  fit  un  simple  tamponnement  vaginal.  La  plaie  opéra- 
toire fut  seule  suturée  au  fil  d'argent. 

Le  soir  de  l'opération,  miction  spontanée  et  volontaire.  Le  lende- 
main 16,  idem. 

Le  17,  on  enlève  le  tampon  vaginal  ;  à  partir  de  ce  moment  l'urine 
s'écoule  par  le  ATagin  et  l'on  reconnaît  une  fistule  vésico- vaginale. 

Les  suites  opératoires  ayant  été  absolument  simples  (sauf  une  lym- 
phangite mammaire  le  dix-septième  jour),  l'opérée  se  lève  pour  la  pre- 
mière fois  le  trentième  jour  et  marche  bien. 

Mais  elle  ne  retient  pas  ses  urines  ;  celles-ci  s'écoulent  continuelle- 
ment par  une  fistule  vésico-uréthro-vaginale  de  la  largeur  d'une  pièce 
de  50  centimes,  que  reconnaît  M.  Pinard,  et  qu'il  attribue  à  la  pres- 
sion coupante  exercée  par  l'angle  du  pubis  droit,  peu  mobile,  lors  de 
l'extraction  de  la  tète  par  le  forceps. 

L'enfant,  nourri  par  sa  mère,   pèse  le  31  décembre  3,880  grammes. 

Lorsque  M.  Pinard  a  rendu  compte  de  ce  fait  au  Congrès  de  Rome, 
la  malade  venait  d'être  opérée  par  M.  Segond  pour  la  seconde  fois,  et 
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il  semblait  qu'elle  fût  en  voie  de  guérison.  Malheureusement  la  répa- 
tion  ne  se  fit  qu'incomplètement  cette  fois  encore,  et  la  patiente  se 
refusa  et  s'est  refusée  depuis  lors  à  une  opération  complémentaire. 

Nous  l'avons  revue  à  maintes  reprises.  Sa  saut''1  est  parfaite,  mais 
elle  garde  une  fistule  vésieo-vaginalepour  laquelle  elle  porte  un  appa- 
reil fonctionnant  malheureusement  trop  bien,  puisqu'il  lui  fait  rejeter 
actuellement  les  secours  du  chirurgien. 

En  résumé,  dans  ce  premier  cas,  la  lésion  de  la  vessie  et  de 
l'urèthre  a  été  produite  au  cours  de  l'extraction  par  forceps  dans 
un  bassin  asymétrique  dont  l'un  des  os  iliaques  n'a  pas  joué 
normalement  après  symphyséotomie,  et  dont  le  pubis  peu 
mobile  et  anguleux  a  coupé  la  vessie  et  l'urèthre,  attirés  et 
appuyés  contre  lui  par  une  tête  amenée  trop  en  avant. 

La  conclusion  qui,  pour  nous,  se  dégage  de  ce  cas  excep- 
tionnel est  celle-ci  : 

Lorsqu'on  a  des  raisoiis  de  penser  que  la  mobilité  de 
l'une  des  symphyses  sacro-iliaques  est  limitée,  la  symphy- 
séotomie ne  paraît  pas  devoir  être  l'opération  de  choix. 

L'interprétation  du  second  cas  est  plus  difficile,  car  il  s'agit 
cette  fois  d'un  bassin  symétrique,  vierge  de  toute  suppuration 
osseuse  ancienne  et  qui  n'est  pas,  il  s'en  faut,  parmi  les  plus 
viciés  que  nous  ayons  rencontrés. 

Voici  d'abord  in  extenso  l'observation  rédigée  par  l'opérateur, 
M.  Wallich. 

C'est  la  82e  symphyséotomie,  opérée  le  20  novembre  1896,  obs. 
n°  2018. 

Suzanne  M...,  primipare  de  18  ans,  entre  ta  la  Clinique  Baudelocque 
le  19  novembre  1896,  à  6  heures  du  matin,  venant  de  l'asile  de 
Ta  venue  du  Maine. 

Elle  mesure  lm,50,  ne  sait  pas  quand  elle  a  marché,  mais  a  tou- 
jours bien  marché  et  ne  présente  aucun  stigmate  de  rachitisme. 

D.  R.  du  8  au  10  février.  L'enfant  vivant  se  présente  par  le  sommet 
non  engagé  en  droite  transversale.  Le  bassin  est  vicié.  Le  diamètre 
promonto-sous-pubien  mesuré  par  M.  Pinard  est  de  108  milliin.,  soit 
environ  93  millim. 

A  son  arrivée,  le  travail  est  commencé,  la  dilatation  débute. 

A  7  h.  30  du  soir,  la  dilatation  marchant  lentement  et  les  membranes 
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étant  rompues.  Mlle  Roze, sage-femme  en  chef , introduit  dans  le  segment 
inférieur  un  ballon  Champetier  de  moyen  calibre  (200  grammes). 
Très  rapidement  ce  ballon  est  expulsé  au  travers  d'une  dilatation 
incomplète  et  l'on  constate  une proeidence  du  cordon.  Elle  est  réduite  ma- 
nuellement et  les  battements  cardiaques. qui  étaient  montés  à  140  puis 
redescendus  à  100,  se  maintiennent  à  120. 

Prévoyant  qu'une  symphyséotomie  sera  nécessaire.  Mlle  Roze  intro- 
duit, à  11  h.  55  du  soir,  un  second  ballon  de  Champetier  de  gros 
calibre  qui  est  gonflé  et  maintenu  dans  le  vagin. 

A  minuit  20. M.  Wallich.  pré  venu  que  le  travail  ne  fait  pas  de  progrès, 
pratique  la  symphyséotomie. 

Commencée  à  minuit  23  par  l'extraction  du  ballon,  l'opération  est 
terminée  à  minuit  35  pour  ce  qui  est  de  la  section  de  la  symphyse. 
L'écartement  pubien  est  porté  à  45  millim.  seulement  à  l'aide  de  l'écar- 
teur  à  vis  de  Pinard. 

A  minuit  45,  M.  Wallich  fait  sur  la  tète,  qui  reste  très  élevée,  une 
application  de  forceps  promonto-pubienne  ;  il  éprouve  quelque  diffi- 
culté à  introduire  et  à  placer  la  cuillère  antérieure.  Les  tractions 
d'engagement  commencent  à  minuit  47,  et  ce  n'est  qu'à  une  heure 
du  matin  (soit  après  13  minutes)  que  l'extraction  peut  être  terminée. 
La  tète,  qui  s'est  engagée  facilement  aux  premières  tractions,  en  pous- 
sant l'écartement  pubien  à  60  millim.,  est  retenw  par  Vorifioe,  incomplè- 
tement dilaté,  retenue  à  ce  point  que  M.  Wallich  y  épuise  ses  forces 
et  qu'il  est  obligé  d'abandonner  à  Mlle  Roze  le  soin  de  terminer  cette 
extraction  forcée. 

L'enfant,  en  état  de  mort  apparente,  ranimé,  pèse  3.250  grammes. 


Diam. 

bipariétal 
O.M. 

93 

130 

S.O.F. 

110 

O.F. 

114 

Bit. 

76 

S.O.B. 

100 

S.M.B. 

110 

En  pratiquant  l'examen  du  vagin  aussitôt  après  l'extraction,  on  cons- 
tate que  son  plafond  est  effondré  ;  on  sent  à  nu  les  deux  corps 
caverneux  du  clitoris  et  entre  eux  la  vessie.  Il  est  impossible  de  prati- 
quer le  cathétérisme  de  l'urèthre  qu'on  ne  retrouve  pas. 

M.  Wallich  se  contente  de  faire  un  tamponnement  vaginal  bien 
serré  sans  réparation  immédiate  des  déchirures  vésico- vaginales. 
Suture  de  la  plaie  opératoire  au  fil  d'argent.  2  points  profonds  et  2  su- 
perficiels. 
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Suites  de  couches  normales.  Mais  toute  l'urine  s'écoule  par  le  vagin 
d'une  façon  continuelle. 

Le  28  novembre,  ablation  des  fils.  Réunion  per  primam  de  la  plaie 
opératoire. 

Incontinence  complète  d'urine  due  à  une  perforation  du  col  vésical 
admettant  aisément  l'index. 

Cette  femme,  gardée  dans  le  service  comme  nourrice,  a  été  soumise 
depuis  le  23  mars  1897,  par  le  Dr  Baudron,  actuellement  chef  de  clini- 
que de  M.  Pinard,  à  une  série  d'opérations  réparatrices,  dont  suit  l'ex- 
posé : 

«  1°  Etat  de  la  femme  Suzanne  X...,  avant  la  première  opération, 
23  mars  1897. 

La  vessie  est  réduite  à  son  bas-fond,  sa  paroi  postérieure,  une  par- 
tie du  sommet  et  les  parois  latérales  ;  il  n'existe  plus  de  paroi  anté- 
rieure ni  d'urèthre.  Cette  calotte  vésicale  adhère  en  haut  au  1/3  supé- 
rieur de  la  face  postérieure  de  la  symphyse  et  sur  les  côtés  à  la  face 
postérieure  des  branches  descendantes  des  pubis.  La  muqueuse  fait 
hernie  à  travers  une  brèche  mesurant  toute  l'étendue  comprise  entre 
le  col  utérin  et  l'ogive  pubienne.  A  gauche,  il  existe  un  cordon  fibreux 
du  volume  du  petit  doigt,  vestige  probable  de  l'urèthe  détruit. 

Première  opération,  23  mars.  --  Elle  a  pour  but  surtout  :  1°  de 
reconstituer  un  canal  uréthral  ;  2°  de  rétrécir  le  plus  possible  la 
brèche  vésicale,  tout  en  réservant  à  la  partie  inférieure  de  cette 
brèche  une  ouverture  suffisante  pour  permettre  de  surveiller  le  nou- 
veau canal  et  d'en  assurer  la  perméabilité. 

1er  temjis.  —  Sur  l'extrémité  saillante  du  cordon  fibreux  précité,  je 
pratique  une  incision  cruciale  dont  chaque  branche  mesure  environ 
1  centimètre;  puis,  avec  la  sonde  cannelée  d'abord,  ensuite  avec  un 
trocart  moyen,  tant  le  tissu  est  dur  et  cicatriciel,  je  creuse  dans  ce 
cordon  fibreux  et  parallèllement  à  sa  direction  un  canal  d'environ 
4  centimètres  de  longueur  qui  vient  s'ouvrir  à  la  région  la  plus  déclive 
de  la  cavité  vésicale,  au  niveau  et  en  dedans  d'une  saillie  en  forme  de 
croissant  à  concavité  interne  que  je  suppose  être  un  débris  du  sphinc- 
ter vésical.  Ce  canal  est  dilaté  lentement  avec  des  bougies  de  Hegar 
et  j'y  place  une  sonde  de  de  Pezzern°20  qui  pénètre  à  frottement  doux. 

Je  dissèque  alors  avec  soin  le  croissant  dont  j'ai  parlé,  de  façon  à  en 
mobiliser  les  extrémités  que  je  réunis  l'une  à  l'autre  par  deux  points 
de  fil  d'argent  fin,  formant  ainsi  un  anneau  sphinctérien  (?)  autour 
de  l'extrémité  vésicale  de  la  sonde. 

CONGRÈS  DE  MOSCOU.  2 
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2e  temps.  —  La  vessie  est  alors  détachée  aux  ciseaux  du  rebord 
pubien  et  de  la  symphyse  où  elle  adhère  fortement  aux  2/3  supérieurs 
de  la  face  postérieure  des  pubis,  tandis  que  le  1/3  inférieur  de  cette 
même  symphyse  est  revêtu  d'un  tissu  cicatriciel  dense. 

Une  fois  libérés,  les  bords  de  la  vessie  sont  réunis  par  une  ligne  de 
suture  antéro-postérieure  allant  du  centre  du  bord  rétro-symphysien 
décollé,  au  bord  supérieur  de  l'orifice  vésical  du  nouvel  uréthre. 

Le  1/3  supérieur  de  la  suture  est  fait  avec  cinq  points  de  soie(l)  pla- 
cés à  la  Lembert;  les  2/3  inférieurs  sont  suturés  par  10  points  de  fil 
d'argent  fin.  La  suture  est  alors  hermétique,  sauf  au  niveau  de  l'angle 
inférieur  qui  est  simplement  rétréci. 

3e  temps.  —  Pour  diminuer  la  large  surface cruentée  que  présente  la 
face  externe  de  la  vessie,  je  dissèque  à  droite  dans  le  vagin  un  lam- 
beau triangulaire  de  muqueuse  vaginale  que  je  fais  glisser  de  droite  à 
gauche  et  dont  je  viens  affronter  le  sommet  par  2  fils  d'argent  au  tissu 
cicatriciel  avivé  qui  tapisse  le  1/3  inférieur  du  sous-pubis. 

Une  mèche  de  gaze  stérilisée  est  placée  dans  la  cavité  pubio-vésicale 
ainsi  rétrécie  et  le  vagin  est  tamponné  à  la  gaze  iodo formée. 

Suites  opératoires.  —  Très  simples.  Jusqu'au  31  mars  toute  l'urine 
passe  par  la  sonde. 

31  mars  au  soir.  La  sonde  cesse  de  fonctionner  et  la  malade  est 
mouillée  pendant  la  nuit. 

1er  avril.  On  constate  que  l'urine  passe  par  l'angle  inférieur  de  la  suture, 
par  un  orifice  admettant  l'extrémité  d'une  sonde  ordinaire  en  argent. 
La  sonde  de  de  Pezzer  est  complètement  obstruée,  je  la  retire,  et  pour  la 
remplacer  j'utilise  la  portion  non  réunie  de  ma  suture.  Pour  cela 
j'enlève  les  trois  fils  inférieurs  et  je  désunis  la  suture  de  façon  à  pou- 
voir passer  facilement  l'extrémité  de  mon  index  gauche  qui  va  recon- 
naître l'orifice  vésical  de  l'urèthre.  Une  pince  courbe  est  facilement 
introduite  dans  le  canal  jusque  dans  la  vessie  ;  dans  ses  mors  entrou- 
verts au  ras  du  col  j'insinue  l'extrémité  d'une  sonde  de  de  Pezzer  n°20 
qui  est  ainsi  entraînée  au  dehors  par  cathétérisme  rétrograde.  Les  fils 
sont  ensuite  enlevés  ;  la  réunion  est  parfaite  dans  les  3/4  supérieurs 
de  la  suture  et  au  niveau  de  l'anneau  sphinctérien  (?). 

Le  19.  La  sonde  est  remplacée  par  une  nouvelle  sonde  de  de  Pezzer 
n^  22. 


(1)  J'ai  choisi  la  toiepour  catte  partie  de  la  sature  parceque  les  fils  d'argent 
auraient  été  trop  difficiles  à  enlever  derrière  la  symphyse. 
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2e  opération,  18  mai. 

État  actuel.  —  Il  persiste  un  orifice  fistuleux  de  la  dimension  d'une 
pièce  de  1  franc. 

Cette  deuxième  opération  a  pour  but  : 

1°  De  régulariser  l'orifice  uréthral  interne  devenu  très  oblique  et  un 
peu  remonté  en  haut  et  à  droite. 

2°  De  ramener  en  totalité  le  canal  sur  la  ligne  médiane. 

3°  De  fermer  la  fistule  persistante. 

Les  deux  premiers  temps  sont  facilement  exécutés. 

L'avivement  des  bords  de  la  fistule  une  fois  terminé,  il  est  impossible 
de  faire  la  suture  au  fil  d'argent,  les  tissus  extrêmement  friables  étant 
coupés  par  la  moindre  striction.  Je  réunis  alors  les  bords  par  un  surjet 
de  catgut  fin  que  je  renforce  de  trois  points  séparés.  Une  injection  poussée 
par  la  sonde  montre  que  la  suture  est  hermétique. 

La  malade  commence  à  être  mouillée  le  8e  jour,  et  le  15e  jour  on  peut 
constater  que  si  l'urèthreest  demeuré  à  peu  près  sur  la  ligne  médiane, 
la  fistule  a  été  fort  peu  rétrécie  par  la  2e  opération. 

La  sonde  est  enlevée  le  8  juin  :à  plusieurs  reprises,  les  jours  suivants 
surtout  quand  elle  est  couchée,  la  malade  éprouve  l'envie  d'uriner. 

3e  opération,  le  15  juin. 

Avivement  des  bords  de  la  fistule  qui  est  suturée  en  haut  par 
deux  points  de  catgut  et,  à  la  partie  inférieure,  par  trois  crins  de  Flo- 
rence. On  place  à  demeure  une  sonde  de  Malécot  n°  18. 

Ablation  des  fils  le  8e  jour.  Réunion  complète,  sauf  au  niveau  du 
catgut  supérieur  où  il  persiste  un  orifice  qui  admet  l'extrémité  d'un 
stylet  :  à  plusieurs  reprises  ce  trajet  fistuleux  est  touché  au  chlorure 
de  zinc  à  1/10.  Il  persiste  et  sera  suturé  ultérieurement. 

La  sondea  été  enlevéele  4  juillet.  De  jouren  jour  la  malade  rend  une 
plus  grande  quantité  d'urine  par  le  canal.  Le  15  juillet,  cette  quantité 
en  24  heures  =  200  grammes.  »  Actuellement  —  septembre  —  la 
malade  est  encore  en  traitement. 

Messieurs,  nous  avons  maintenant  à  nous  demander  quelle 
à  pu  être  la  cause  de  ce  délabrement  vésico-uréthral  produit 
par  déchirure,  et  non  point  par  eschare,  au  cours  d'une  syrnphy- 
séotomie  qui,  vu  les  dimensions  respectives  du  bassin  et  de  la 
tête,  la  symétrie  du  bassin,  le  jeu  régulier  des  deux  symphyses 
sacro-iliaques,  semblait  devoir  plus  que  toute  autre  échapper  à 
pareille  complication. 
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Ici  encore  il  s  agit  d'une  complication  de  l'extraction,  d'une 
déchirure  du  pont  de  parties  molles  tendu  et  non  soutenu, 
entre  les  pubis  maintenus  écartés,  au  cours  d'une  extraction 
par  le  forceps  qui,  je  ne  saurais  trop  le  répéter,  tire  trop  en 
avant. 

Mais  il  nous  reste  à  nous  demander  pourquoi  cette  déchirure 
qui,  dans  tous  les  cas  où  nous  l'avons  observée  (le  bassin 
étant  symétrique),  a  intéressé  la  paroi  vaginale  seule  d'un  côté  de 
Turèthre  resté  intact,  a  cette  fois  ouvert  la  vessie  en  la  séparant 
de  l'urèthre. 

Je  crois  que  l'explication  doit  être  celle-ci  :  par  suite  de  la 
résistance  de  l'orifice  utérin  incomplètement  dilaté  (il  fallut 
13  minutes  d'efforts  énergiques  pour  triompher  de  cette  résis- 
tance) la  vessie  s'est  trouvée  attirée  avec  lui  et  maintenue  dans 
le  pont  de  parties  molles  soumis  à  la  surdistension,  au  lieu 
d'être,  comme  à  l'habitude,  entraînée  loin  de  la  région  dange- 
reuse par  l'ascension  du  col  qui  accompagne  la  sortie  de  la 
tête  au  travers  d'un  orifice  complètement  dilaté  ou  dilatable. 

Au  point  de  vue  prophylactique  je  ne  saurais  trop  insister 
sur  ce  point  :  si  l'on  veut,  après  symphyséotomie,  que  l'extrac- 
tion du  fœtus  soit  sans  danger  pour  les  parties  molles  anté- 
rieures, il  faut  : 

1°  Que  la  dilatation  de  l'orifice  utérin  soit  complète  et  par- 
faite ; 

2°  Que  les  pubis  soient  ramenés  au  contact  par  une  vigou- 
reuse pression  des  aides  pendant  le  dégagement  ; 

3°  Il  faut  enfin  modifier  les  procédés  d'extraction. 

4«  et  5e  CONCLUSIONS 

Pratiqué  antiseptiquement  sur  une  femme  non  infectée, 
l'agrandissement  momentané  du  bassin  ne  lui  fait  pas 
courir  plus  de  danger  que  les  autres  interventions  obsté- 
tricales En  dehors  des  complications  accidentelles,  indé- 
pendantes du  mode  d  intervention,  la  mortalité  chez  les 
femmes  symphyséotomisées  reconnaît  pour  cause  princi- 
pale la  septicémie  puerpérale. 

Sur  nos  86  pelvitomies  pratiquées  en  six  ans,  nous  comptons 
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10  décès,  soit  une  mortalité  totale  non  expurgée  de  11.(3  p.  100. 

Ces  dix  décès  se  répartissent  en  deux  catégories  bien  dis- 
tinctes. 

Dans  une  première  catégorie  nous  devons  ranger  les  décès 
de  cause  purement  accidentelle,  indépendants  du  mode  d'inter- 
vention, qui  ont  suivi  nos  27e,  49e  et  76e  symphyséotomies. 

Dans  la  27e,  la  mort  survint  par  obstruction  intestinale  le  sixième 
jour,  obstruction  due  à  une  mince  bride  fibreuse  de  date  ancienne 
siégeant  au  niveau  de  l'union  de  PS  iliaque  et  du  rectum.  Il  s'agissait 
d'un  bassin  spondylolisthésique  que  je  vous  montrerai  tout  à  l'heure. 
La  symphyséotomie  ne  s'est  accompagnée  d'aucune  lésion  des  parties 
molles  pelviennes,  d'aucune  lésion  des  symphyses  postérieures.  La 
plaie  opératoire  fut  trouvée  réunie  par  première  intention,  ainsi  qu'en 
témoignent  la  photographie  et  le  moulage  que  je  vous  présente  ici. 

Dans  la  49e.  la  femme  a  succombé,  dans  les  quarante-huit  heures  qui 
ont  suivi  l'intervention,  à  une  grippe  infectieuse  (janvier  1895)  greffée 
sur  une  vieille  dilatation  bronchique.  Dyspnée  intense  à  l'entrée.  Trois 
heures  après  l'opération  la  température  était  à  39°.  Dans  la  soirée  du 
deuxième  jour,  il  y  eut  trois  hémoptysies  ;  une  quatrième  amena  la 
mort  le  matin  du  troisième  jour.  L'autopsie  faite  par  Widal  montra 
des  adhérences  pulmonaires  généralisées,  une  broncho-pneumonie 
suppurée  généralisée,  l'intégrité  de  l'utérus,  des  annexes  et  du  péri- 
toine, une  plaie  opératoire  en  voie  de  réunion,  aucune  lésion  méca- 
nique résultant  de  l'intervention. 

Le  bassin  était  un  oblique  ovalaire  de  Na^gele  que  je  vous  présen- 
terai dans  un  instant. 

Dans  la  76e  symphyséotomie  (10  mai  1896)  il  s'agissait  d'une 
femme  enceinte  pour  la  quatrième  fois,  dont  tous  les  accouchements 
antérieurs  s'étaient  terminés  par  l'extraction  d'enfants  morts  présen- 
tant le  siège  ou  l'épaule,  et  qui  voulait  absolument  un  enfant  vivant. 

La  symphyséotomie  le  lui  a  donné  aisément,  sans  lésions,  pesant 
4,050  grammes,  mais  la  femme  a  succombé  le  sixième  jour. 

Bien  que  la  température  lut  normale  au  moment  de  l'intervention, 
faite  dans  d'excellentes  conditions  (après  sept  heures  de  travail,  œuf 
intact),  l'accélération  du  pouls  qui  battait  120  fois  par  minute  avait 
inspiré  des  craintes  à  M.  Pinard. 

Ces  craintes  s'accentuèrent  lorsqu'on  Ait,  le  soir  du  premier  jour,  la 
température  atteindre  37°, 7  et  monter  le  lendemain  matin  et  soir  à 
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38°, 2.  Le  soir  du  troisième  jour  il  y  avait  39°, 5  ;  le  soir  du  quatrième 
40°, 3  et  148  pulsations. 

Cependant  la  plaie  opératoire  évoluait  dans  des  conditions  parfaites  ; 
le  curettage  pratiqué  le  deuxième  jour  n'avait  ramené  que  des  débris 
sans  odeur  dont  la  culture  restait  stérile. 

Mais  l'examen  de  la  poitrine  révélait  dès  ce  moment,  à  la  base  du 
poumon  droit,  de  la  matité  et  des  râles  crépitants. 

L'autopsie  fit  constater  que  la  plaie  symphysienne  était  réunie. 
10  grammes  de  liquide  sanguinolent  recueillis  derrière  la  symphyse 
restèrent  stériles,  ainsi  que  les  ensemencements  faits  deux  heures  après 
la  mort  avec  le  contenu  utérin  par  M.  Marmorek.  Le  vagin,  l'utérus, 
les  annexes  n'offrent  aucune  lésion  et  les  coupes  de  l'utérus,  préparées 
par  M.  Wallich,  montrent  seulement  quelques  gros  bâtonnets  à  la 
surface  de  la  muqueuse. 

La  vessie,  l'uretère  et  les  bassinets  renferment  du  pus.  La  rate  est 
normale;  le  foie  en  légère  dégénérescence  graisseuse.  Estomac,  intestin, 
cœur  et  péricarde  sains. 

Dans  les  deux  plèvres  il  y  a  environ  30  grammes  de  liquide  puru- 
lent. Le  poumon  droit  est  à  sa  base  le  siège  d'une  pneumonie  lobaire 
dont  l'examen  bactériologique  a  montré  la  nature  pneumococcique.  Le 
poumon  gauche  est  très  congestionné,  surtout  à  la  base. 

Il  est  bien  évident  que  le  mode  d'intervention  adopté  n'est 
pour  rien  dans  ces  trois  décès.  Ils  reconnaissent  pour  cause  des 
complications  accidentelles  qui  se  seraient  aussi  bien  produites 
après  version,  après  forceps,  après  embryotomie. 

Ils  sont  manifestement  de  même  ordre  que  le  suivant  qui  a 
failli  porter  notre  mortalité  par  symphyséotomie  de  11,6  à 
12,6  p.  100. 

Observation  1001,  de  1895. 

R...,  Ilpare,  entre  à  la  clinique  le  17  juin  1895,  à  8  h.  45  du  matin. 

Premier  accouchement  en  1894  à  la  Maternité,  spontané  par  le  som- 
met. Enfant  macéré. 

D.  R,  du  18  au  21  août. 

Le  travail  débute.  L'enfant  vivant  présente  le  sommet  non  engagé 
en  G.  T.  Bassin  Aricié.  Diamètre  promonto-sous-pubien  106.  (Mensura- 
tion directe  du  promonto-pubien  minimum  à  l'autopsie,  92.)  Il  y  a  une 
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perte  de  sang  assez  considérable  qui  s'arrête  après  une  injection 
chaude. 

A  2  heures  du  soir,  les  douleurs  augmentent  de  fréquence  et  d'in- 
tensité. Après  chacune  d'elles  il  y  a  un  écoulement  sanguin  peu  abon- 
dant. 

A  4  h.  25  se  produit  une  hémorrhagie.  Le  col  est  encore  long,  la 
tète  fixée  au  détroit  supérieur.  Déchirure  artificielle  des  membranes, 
l'hémorrhagie  s'arrête.  Les  contractions  sont  fréquentes  et  énergiques. 

Le  lendemain  18,  à  11  heures  du  matin,  M.  Wallich  pratiquant  le 
toucher  trouve  l'orifice  dilaté  à  5  francs,  la  suture  sagittale  directe- 
ment derrière  la  symphyse.  Température  37°, 9.  Pouls  92. 

A  3  heures  du  soir,  la  dilatation  n'a  fait  aucun  progrès.  La  tempé- 
rature est  de  37°, 8  ;  pouls  à  100. 

M.  Pinard  consulté  conseille  de  pratiquer  la  symphyséotomie  et 
d'attendre  ensuite,  pour  extraire  le  fœtus,  que  la  dilatation  se  complète. 

A  3  h.  25,  tout  est  prêt  pour  la  symphyséotomie  ;  la  femme 
est  en  position,  M.  Wallich  a  le  bistouri  à  la  main.  Je  pratique  une 
dernière  fois  l'auscultation  fœtale.  Les  bruits  du  cœur,  qui  jusque-là 
étaient  bien  frappés  et  réguliers,  sont  difficilement  entendus  et  tumul- 
tueux ;  je  perçois  nettement  dix  mouvements  inspiratoires  intra- 
utérins. 

La  respiration  de  la  femme  étant  sous  le  chloroforme  très  bruyante, 
nous  la  laissons  s'éveiller  pour  ausculter  plus  aisément.  Les  battements 
du  cœur  fœtal  ne  sont  plus  perçus. 

Dans  ces  conditions  il  n'y  avait  plus  à  songer  à  la  symphyséotomie, 
mais  bien  à  la  basiotripsie. 

Celle-ci  fut  pratiquée  à  5  heures  par  M.  Wallich,  la  dilatation  étant 
un  peu  plus  grande  que  5  francs  et  les  bords  assez  souples  pour  qu'on 
put.  en  trente  minutes,  extraire  le  fœtus  réduit  sans  déchirure  des 
parties  molles. 

Poids  du  fœtus  avec  le  basiotribe,  4,820  grammes.  Délivrance  artifi- 
cielle. 

La  patiente,  qui,  au  cours  de l'anesthésie,  avait  présenté  à  différentes 
reprises  de  la  cyanose,  succombait  quelques  instants  après.  A  l'autop- 
sie on  trouva  une  congestion  pulmonaire  intense  et  des  adhérences 
pleurales  généralisées. 

La  déduction  des  morts  indépendantes  du  mode  dïnterven- 
tion  étant  ainsi  faite,  comme  elle  doit  l'être,  nous  restons  en  pré- 
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sence  de  7  décès  sur  83  pelvitomies,  soit  une  mortalité  de  8,4  0/0. 

Est-ce  donc  là  la  mortalité  imputable  à  la  symphyséotomie  ? 

Il  suffit  de  lire  les  observations  toutes  publiées,  pour  s'assurer 
que  dans  deux  de  ces  cas,  sans  discussion  possible,  la  mort,  liée 
étroitement  à  l'accouchement,  reconnaît  pour  cause  non  pas  la 
symphyséotomie,  mais  l'infection  puerpérale  à  porte  d'entrée 
utérine. 

Dans  le  premier  de  ces  cas  (44e  symphyséotomie),  l'opérée,  venue  du 
dehors  après  avoir  subi  quatre  applications  de  forceps,  mourut  le 
deuxième  jour  de  septicémie  suraiguë  utérine  (1). 

Dans  le  deuxième  (55e  symphyséotomie),  la  mort  survint  le  sixième 
jour.  Voici  une  photographie  de  la  plaie  opératoire,  réunie  par  pre- 
mière intention.  Aucun  fil  n'a  suppuré.  Après  section  delà  cicatrice  au 
thermo-cautère,  on  prend  avec  une  pipette  quelques  gouttes  de  sérosité 
sanguinolente  dans  l'espace  rétro-symphysien.  Les  cultures  en  sont 
restées  stériles. 

Il  a  été  impossible  d'ouvrir  le  ventre  (opposition  à  l'autopsie)  et 
d'examiner  utilement  l'utérus.  Mais  par  l'incision  d'un  espace  inter- 
costal à  droite,  là  où  dès  le  troisième  jour  on  avait  noté  l'existence 
d'un  point  de  côté  et  de  signes  de  broncho-pneumonie,  on  put  à  l'aide 
d'une  pipette  recueillir  du  jus  pulmonaire  dont  la  culture  et  les 
préparations  donnèrent  du  staphylocoque  et  du  streptocoque  (2). 

Je  reviendrai  plus  loin  sur  ce  fait  qui  montre  la  possibilité 
d'une  évolution  normale  de  la  plaie  symphy sienne  chez  une 
femme  généralement  infectée. 

Ce  que  je  veux  vous  faire  toucher  du  doigt,  c'est  que  ces 
deux  décès  sont  de  même  nature  et  de  même  ordre  que  le  sui- 
vant qui  a  également  failli  porter  notre  mortalité  par  symphy- 
séotomie de  11,6  à  12,6  p.  100. 

Observation  558,  de   1897. 

Ipare  de  17  ans,  ayant  marché  à  3  ans,  puis  ayant  cessé  de  marcher 
à  4  ans  pendant  quatre  ou  cinq  mois.  N'a  pas  été  soignée.  A  toujours 
bien  marché  depuis. 

(1)  Voyez  Annales  de  Gynécologie,  janvier  1895,  p.  8. 

(2)  Ibld.,  janvier  1896,  p.  8. 
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Dernières  règles  du  18  au  26  juin.  Hauteur  de  l'utérus.  34  centim. 

Cette  femme  arrive  de  Fontenay-aux-Roses  le  29  mars  1897,  à 
10  heures  du  soir,  euvoyée  par  une  sage-femme  et  un  médecin  qui 
ont  pratiqué  le  toucher  sans  se  laver  les  mains  et  avec  de  l'huile  con- 
tenue dans  un  couvercle  de  pot  à  tabac.  Le  travail  est  commencé 
depuis  1  heure  du  soir  ;  la  dilatation  est  de  1  franc  ;  la  poche  intacte. 

Température  à  l'entrée  36°, 4.  Léger  nuage  d'albumine  dans  les  urines. 

Taille,  lm,46.  Tète  en  bas,  non  engagée,  dos  à  gauche.  Diamètre 
promonto-sous-pubien,  101. 

MUe  Roze,  après  avoir  pratiqué  le  palper  mensurateur,  fait  prévenir 
le  chef  de  olinique  de  se  tenir  prêt  pour  une  symphyséotomie. 

La  poche  des  eaux  se  rompt  spontanément  à  10  h.  50,  la  dilatation 
étant  de  2  francs. 

A  partir  de  ce  moment  la  dilatation  marche  vite  ;  elle  est  complète 
à  minuit  5,  et  en  25  minutes  l'engagement  et  l'expulsion  spontanée 
s'accomplissent. 

L'enfant  est  un  garçon  de  3,230  gr.  à  bi-pariétal  de  90. 

Délivrance  par  extraction  simple  quarante  minutes  après. 

Le  soir  du  premier  jour,  la  température  montait  à  38°, 8,  et  malgré 
tous  nos  efforts  cette  femme  succombait  le  sixième  jour  avec  40°  de 
température  à  une  pure  septicémie  puerpérale. 

Après  avoir  pris  connaissance  des  documents  qui  précèdent, 
vous  êtes  en  mesure  de  juger  si.  comme  nous  le  pensons  : 

3  des  5  décès  que  nous  venons  de  passer  en  revue  reconnais- 
sent pour  cause  des  complications  indépendantes  du  mode 
d'intervention,  complications  qui  se  seraient  aussi  bien  pro- 
duites après  version,  après  forceps,  après  embryotomie; 

2,  l'infection  puerpérale  à  porte  d'entrée  utérine  sans  partici- 
pation du  foyer  traumatique  créé  parla  symphyséotomie. 

Restent  en  fin  de  compte  5  décès  sur  81  cas,  soit  6,  1  p.  100. 

Dans  ces  cinq  cas,  ainsi  que  vous  allez  le  voir,  la  terminaison 
fatale  est  pour  la  plus  grande  part  le  résultat  de  l'infection 
puerpérale  à  porte  d'entrée  utérine;  mais  la  plaie  symphysienne, 
communicante  ou  non  avec  le  tractus  génital,  et  concurremment 
ou  secondairement  infectée,  a  certainement  joué  dans  le  résultat 
final  le  rôle  d'un  adjuvant. 

Examinons  ces  cinq  cas  d'un  peu  près. 

1°  81e  Symphyséotomie.  Femme  D...,  3.7  ans,  Illpare.  Bassin  de  97  mil- 
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limètres.  Le  travail,  commencé  le  12  novembre  par  la  rupture  préma- 
turée des  membranes,  traîne  en  longueur.  La  température  le  14  au 
soir  est  à  38°, 8;  le  pouls  à  104. 

Ce  n'est  que  le  15,  à  8  heures  du  matin,  que  la  dilatation  est  jugée 
suffisante  pour  pratiquer  la  symphyséotomie. 

Vu  l'infection  probable  du  canal  génital  (température,  38°, 2,  liquide 
extrêmement  fétide),  M.  Bouffe  est  chargé  de  la  section  pubienne  et 
M.  Pinard  se  réserve  l'intervention  obstétricale. 

L'opération  n'a  duré  que  4  minutes  ;  écartement  provoqué,  50  millini. 
Extraction  facile  par  le  forceps  d'un  garçon  de  3,650  grammes  qui  dès  le 
lendemain  soir,  a  40o  de  température,  conserve  cette  hyperthermie  le 
17  et  le  18  et  meurt  le  19  au  matin,  de  streptococcie  généralisée. 

La  mère,  de  son  côté,  développait  l'infection  qu'elle  avait  contractée 
au  cours  du  travail. 

Dès  le  lendemain  matin,  16  novembre,  la  température  était  à  38°,4  -.pouls  108. 

—  —         soir,  —  — 

—  3e  jour        matin,     17      —  .   — 

—  soir,  —  — 

—  4e  jour        matin,     18       —  — 

—  soir,  —  — 

—  5e  jour        matin,     19       —  — 

La  mort  survient  à  9  h.  20  du  matin  le  19  novembre. 

La  veille,  on  avait  observé  une  parotidite  infectieuse  du  côté  droit, 
un  point  de  côté  à  gauche  et  une  gêne  marquée  de  la  respiration. 

Voici  ce  que  fit  découvrir  l'autopsie  : 

1°  Lajrtaie  symphysienne  est  bien  réunie.  On  la  rouvre  après  enlève- 
ment des  points  de  suture.  Les  pubis  sont  écartés  de  14  millimètres. 
Derrière,  existe  une  cavité  limitée,  sans  communication  avec  le  tractus 
génital,  et  contenant  un  liquide  rougeàtre  et  sanieux  dont  la  culture  a 
donné  des  streptocoques  à  l'état  de  pureté. 

2°  Abo.men.  —  L'intestin  est  météorisé.  Un  peu  de  liquide  sanieux 
dans  les  culs-de-sac  péritonéaux.  La  veine  utérine  gauche  e>t  remplie 
par  un  caillot  noir  qui  ne  se  prolonge  pas  dans  l'hypogastrique. 

Foie  jaunâtre  ;  reins  blancs  et  flasques.  Rate  volumineuse  et 
friable. 

3°  Thorax.  —  Le  poumon  droit  présente  de  très  nombreuses  adhé- 
rences anciennes  et.  au  sommet,  quelques  granulations  d'aspect  tuber- 
culeux. 


39°; 

120. 

39°  ; 

116. 

39°; 

124. 

3S°,4; 

120, 

38°,6; 

160, 

40°. 
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Le  poumon  gauche  offre  en  un  poinl  de  son  lobe  inférieur  une 
fausse  membrane  blanchâtre. 

Il  y  a  du  liquide  citrin  dans  le  péricarde.  Le  cœur  est  flasque  et 
mou. 

Dans  les  cultures  provenant  de  l'ensemencement  de  l'utérus  et  des  dif- 
férents viscères  on  trouve  des  streptocoques.  Ils  sont  à  l'état  de  pureté 
dans  la  rate.  Ce  sont  les  cultures  de  cette  rate  qui  ont  servi  à  M.  AVal- 
lich  dans  ses  expériences  sur  le  sérum  de  Marmorek  (voyez  plus  loin 
son  rapport  sur  la  sérothérapie  de  l'infection  puerpérale!. 

11°.  20e  Symphyséotomie.  Femme  L...,  31  ans,  Vpare  ;  bassin  annelé 
de  89  millimètres. 

Le  travail  commencé  en  ville,  surveillé  depuis  trois  jours  par  une  sage- 
femme  et  par  un  médecin,  durait  depuis  66  heures  lorsque  cette  femme 
fut  amenée  à  la  Clinique. 

Le  liquide  était  vert,  épais,  extrêmement  fétide.  Mais  la  température 
était  à  37°, 2  et  le  pouls  à  84. 

La  symphyséotomie  pratiquée  d'emblée  par  M.  Pinard  lui  permit 
d'extraire  facilement  par  forceps,  avec  écartement  de  55  millimètres, 
un  enfant  de  3,700  grammes,  en  état  de  mort  apparente,  exhalant 
une  odeur  repoussante  et  qui  fut  ranimé  en  9  minutes.  Cet  enfant  fut 
pris  de  broncho-pneumonie  le  troisième  jour,  mais  sortit  guéri  le 
vingtième  jour,  pesant  3,790  grammes. 

Dès  le  deuxième  jour  au  soir,  la  température  de  l'opérée  atteignait  38°. 

Le  troisième  jour,  à  onze  heures  du  matin,  survint  un  frisson  violent 
suivi  d'une  ascension  à  39°, 4.  On  enlève,  pour  installer  l'irrigation 
continue,  le  tampon  de  gaze  iodo formée  placé  après  l'opération.  Il 
s'écoule  du  vagin  quelques  cuillerées  de  liquide  horriblement  fétide  et 
des  fragments  de  membrane. 

La  plaie  opératoire  présentait  un  bel  aspect  ;  ni  rougeur,  ni  gonfle- 
ment. 

Le  soir,  la  température  tombait  à  37°, 4  ce  qui  parlait  en  faveur  d'une 
infection  utérine  et  seulement  utérine. 

Pourtant,  malgré  le  traitement  intra-utérin  continué  les  jours  sui- 
vants, la  température  moyenne  reste  élevée  et  oscille  entre  38  et  40». 

Le  septième  jour,  la  malade  est  très  abattue  ;  la  température  à  40° 
M.  Pinard  enlève  à  neuf  heures  du  matin  les  fils  de  la  plaie  symphy- 
sienne  qui   superficiellement  paraît  cicatrisée. 

A  deux  heures  après-midi,  en  se  tournant   dans  son  lit,  la  femme 
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perçoit  un  craquement  au  niveau  du  bassin,  et  il  se  produit  à  la  partie 
inférieure  de  la  plaie,  qui  paraissait  cicatrisée,  une  fissure  de  quelques 
millimètres  d'étendue  par  où  s'écoule  un  verre  à  bordeaux  environ  de 
sang  noir  et  putride.  Lavage  et  drainage. 

La  température  monte  le  soir  à  41°.  Mort  le  lendemain  matin  à  6  heures. 

L'examen  du  sang,  pratiqué  2  jours  avant  la  mort  par  M.  Wallich, 
chef  de  laboratoire,  a  donné  les  résultats  suivants  : 

1°  L'examen  direct  du  sang  sur  des  lamelles  fut  négatif. 

2°  Les  bouillons  inoculés  avec  ce  sang  se  troublèrent  au  bout  de 
deux  jours  ;  des  tubes  d'agar  ensemencés  avec  ce  bouillon  présentèrent 
des  cultures  pures  de  staphylocoques  dorés. 

L'examen  cadavérique  ne  fit  découvrir  aucune  communication  entre 
la  plaie  opératoire  et  le  tractus  génital. 

Le  péritoine,  l'utérus,  les  annexes  semblaient  sains.  Mais  il  n'en  fut 
fait  aucun  examen  bactériologique,  la  pièce  ayant  été  conservée  pour 
des  injections  vasculaires.  Je  renvoie  pour  les  détails  de  l'autopsie  au 
compte  rendu  in  extenso  que  j'en  ai  donné  in  Annales  de  Gynécologie, 
juin  1893,  p.  533  à  537. 

III0  47e  Sympiiyséotomie.  Femme  A...,  22  ans,  Ipare.  Bassin  à  vieiation 
complexe.  Malformation  de  la  hanche  droite  et  arrêt  de  déA'eloppement 
avec  synostose  sacro-iliaque  gauche  (nous  y  reviendrons  plus  loin). 

Travail  commencé  en  ville  par  rupture  prématurée  des  membrane- 
et  surveillé  d'abord  par  une  sage-femme  et  un  médecin  qui  nous  ren- 
voient le  11  septembre  1894,  à  4  heures  du  soir,  avec  une  dilatation 
grande  comme  50  centimes  et  une  température  de  38°, 5. 

Le  travail  traîne  en  longueur  le  12  et  le  13  septembre.  Le  12  au  soir. 
température  38°,  5,  pouls  100. 

Le  13  septembre,  à  5  heures  du  soir,  température  38°, 1.  Pouls  100. 
La  dilatation  ne  fait  pas  de  progrès.  Elle  est  à  5  francs  depuis  la  veille. 

Je  décide  de  faire  pratiquer  la  symphyséotomie  pour  hâter  le  tra- 
vail de  dilatation.  M.  Wallich  est  chargé  de  ce  soin  à  6  h.  1/2  du  soir. 

Il  fallut  encore  12  heures  pour  que  la  dilatation  fût  suffisante  pour 
songer  à  l'extraction  du  fœtus,  extraction  que  je  menai  à  bonne  fin  à 
l'aide  d'une  application  de  forceps  et  d'un  écartement  qui  ne  put  délias- 
ser 4  centimètres.  Convaincu  que  j'étais  de  l'infection  du  canal  génital. 
je  fis  une  toilette  soignée,  suivie  d'un  curettage  de  la  cavité  utérine,  et 
tamponnai  à  la  gaze  iodoformée.  Il  me  parut  qu'il  n'y  avait  pas  com- 
munication entre  la  plaie  symphysienne  et  le  vagin.  C'était  une  erreur, 
comme  le  montra  l'autopsie. 
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La  température  monta  le  3e  jour  seulement  à  38°, 3. 

4e  jour  matin,  38°, 8. 

soir,  39o,3. 

5e  jour  matin,  39°, 4. 

—  —  soir,  39°, 4. 

Le  6e  jour,  la  température  restant  très  élevée  (40°, 2)  et  la  plaie,  bien 
que  semblant  extérieurement  réunie  et  en  bon  état,  m'inspirant  quel 
que  doute,  je  fis  sauter  les  sutures    II  s'écoule  environ  un  verre  à  bor- 
deaux de  pus.  L'exploration   digitale  permet  de   trouver  et   d'extraire 
quelques  caillots  putrides.  Lavage,  drainage. 

Néanmoins  la  température  monte  le  soir  à  40°  ;  l'écoulement  vagi- 
nal est  infect. 

La  septicémie  suit  son  cours  et  la  femme  meurt  le  10e  jour. 

L'autopsie  bactériologique  a  montré  une  septicémie  à  streptocoques. 
C'est  à  tort  que  l'observation  publiée  en  1894  dit  que  l'examen  de  la 
plaie  opératoire  n'a  rien  révélé  de  plus  que  ce  qui  avait  été  noté  pen- 
dant la  vie  ;  il  y  avait  en  effet  communication  entre  le  tractus  génital, 
point  de  départ  de  l'infection,  et  la  plaie  opératoire.  Mais  je  réserve  ce 
point  pour  le  chapitre  où  je  traiterai  de  lasymphyséotomie  appliquée  à 
l'agrandissement  momentané  des  bassins  obliques  ovalaires. 

IV0  63e  Symphyséotomie.  Femme  T...,  29  ans,  primipare,  bassin  de 
80  millimètres. 

Travail  commencé  neuf  heures  avant  l'entrée  à  la  Clinique.  Rupture 
prématurée  des  membranes.  Liquide  amniotique  purée.  Col  en  voie 
d'effacement. 

Le  travail  traîne  en  longueur,  et  après  trente-six  heures  la  dilata- 
tion ne  fait  que  commencer. 

La  température  est  déjà  à  38°, 2  ;  pouls  90. 

M.  Wallich  fait  la  dilatation  artificielle  à  l'aide  du  ballon  de  Cham- 
petier. 

Ce  n'est  que  quarante-deux  heures  après  le  début  du  travail  que  la 
symphyséotomie  peut  être  pratiquée  par  M.  Funck-Brentano.  La  tem- 
pérature était  à  38°, 5.  Écartementde  65  millimètres.  Après  trois  échecs 
du  forceps,  M.  Wallich  extrait  par  version  un  enfant  mort-né  de 
4,960  grammes. 

Il  n'y  a  pas  de  communication  apparente  entre  le  canal  génital  et  la 
plaie  opératoire. 
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Le  lendemain  soir,  39°, 2. 

Le  quatrième  jour,  38°, 6.  Curettage  qui  ramène  de  nombreux  débris. 

Le  cinquième  jour,  39°, 2  et  38°, G.  Les  fils  de  la  suture  suppurent. 
La  plaie  est  rouverte,  grattée  avec  une  curette  et  touchée  au  chlorure 
de  zinc  à  1,10. 

Du  cinquième  au  douzième  jour,  malgré  des  pansements  phéniqués 
à  2  p.  100  renouvelés  toutes  les  quatre  heures,  la  plaie  se  recouvre  de 
fausses  membranes  grisâtres. 

A  partir  du  douzième  jour,  la  plaie  bourgeonne  et  se  comble  régu- 
lièrement. Tout  danger  de  ce  côté  est  conjuré. 

Mais  l'infection  utérine,  que  trahissent  les  oscillations  persistantes 
entre  38  et  40,  se  complique  le  vingt-deuxième  jour  d'une  phlébite  de 
la  jambe  droite,  et  le  trente  et  unième  jour  d'une  phlébite  de  la  jambe 
gauche. 

Le  trente- sixième  jour,  apparition  d'un  abcès  de  la  région  temporale 
qui  est  incisé  et  drainé. 

Là  paraissaient  devoir  s'arrêter  les  complications  d'origine  septique. 
lorsque,  le  quarante- sixième  jour,  la  malade  présenta  les  symptômes 
d'une  embolie  pulmonaire  à  laquelle  elle  succomba  en  quelques  ins- 
tants. 

L'autopsie  nous  a  été  refusée. 

V°  82e  Symphyséotomie.  Femme  C...,  24  ans,  primipare.  Bassin  de 
93™m  il). 

Entrée  à  la  Clinique  le  13  janvier  1897,  à  une  heure  du  soir,  venant 
de  l'asile  Saint- Jacques,  à  terme,  profondément  albuminurique  ;  dila- 
tation complète  :  la  poche  se  rompt  à  l'arrivée. 

Température  36°, 9.  Pouls  78. 

Je  copie  l'observation  : 

«  A  son  entrée,  dit  l'élève  de  garde,  la  malade  est  dans  un  état  de 
malpropreté  extrême.  Elle  présente  :  œdème  généralisé,  pâleur  et 
bouffissure  de  la  face.  Œdème  plus  marqué  aux  malléoles  et  aux 
membres  inférieurs.  Les  membranes  se  rompent  au  moment  où  la 
femme  se  met  au  lit.  Liquide  vert.  Battements  lents  et  sourds  à .76. 

La  sage-femme  en  chef,  prévenue,  examine  cette  femme  et  trouve  la 
tête  non  engagée  en  gauche  transversale. 

Après  cinq  heures  d'efforts  expulsifs  impuissants  à  déterminer  l'en- 
gagement, M.  Lepage  décide  de  faire  la  symphyséotomie. 

(1)  Observation  encore  inédite. 
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A  7  heures  50,  chloroforme.  Introduction  du  ballon  de  Champetier 
grand  modèle  qui  est  extrait  à  huit  heures.  La  symphyséotomie  faite 
par  M.  Bouffe,  commence  à  8  heures  10  et  est  terminée  à  8  heures  17. 

Écartement  provoqué,  ()0  millimètres.  Extraction  par  le  forceps  jugée 
dangereuse.  Version  ;  l'orifice  résiste  lors  du  passage  de  la  tète  der- 
nière qui  est  extraite  difficilement  par  M.Lepage  à  8  heures  80. Garçon 
de  3,500  grammes.  Bipariétal  98, vivant;  sorti  vivant  le  quinzième  jour. 

Aussitôt,  délivrance  artificielle  par  M.  Bouffe.  Le  pouls  est  à  78,  mais 
devient  rapidement  filiforme  et  incomptable.  Hémorrhagie  utérine 
considérable  après  la  délivrance.  L'utérus  ne  se  contracte  qu'après 
une  injection  prolongée  à  50°. 

Tamponnement  vaginal.  Injection  de  1,200  grammes  de  sérum. 
Lorsque  l'hémorrhagie  a  cessé,  suture  de  la  plaie. 

Il  existe  entre  le  vagin  et  la  plaie  opératoire  une  large  communica- 
tion qu'on  ne  réunit  pas. 

Voici  la  suite  de  l'observation  jusqu'au  treizième  jour,  date  de  la 
mort  survenue  par  septicémie  malgré  un  traitement  intra-utérin  pré- 
coce et  rigoureux  combiné  aux  injections  de  sérum  de  Marmorek. 

14  janvier.  500  gr.  de  sérum  salin  le  matin  et  500  gr.  le  soir.  Pâleur 
des  téguments.  État  général  mauvais.  La  malade  boit  du  lait  exclusi- 
vement. 

Sérum  Marmorek,  10  gr. 

A  8  heures  du  soir,  la  malade  n'ayant  pas  uriné,  on  retire  le  tampon 
vaginal.  Il  ne  s'écoule  que  quelques  gouttes  d'urine. 

Le  15.  2  heures  du  matin.  La  malade  dort.  Un  peu  de  dyspnée. 
Narines  fuligineuses. 

8  heures  du  matin.  Température  39°, 4,  pouls  144.  Dyspnée.  Bouffée 
rouge  aux  pommettes.  Ventre  plat  non  douloureux.  Pas  de  point  de 
côté.  Un  peu  de  toux.  Un  litre  d'urine. 

On  fait  à  la  malade  500  gr.  de  sérum  salin.  On  lui  donne  du  lait  et 
du  Champagne,  et  on  la  soumet  à  l'irrigation  continue. 

TEMPÉRATURE  POULS 

11  h.  30  matin...  39°,2  124 
5  h.  20  soir 39°,4  144 

10  h.  30  — 38°,7  140 

12  h.        — 38°,8  140 

Eau  phéniquée  à  1/300.  Langue  sèche,  narines  pulvérulentes.  Pas 
de  frisson,  pas  de  délire. 
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Ensemencement  du  sang  resté  stérile. 

Tuméfaction  et  douleur  intense  à  la  cuisse  gauche,  au  niveau  d'une 
piqûre  de  sérum. 

Le  soir,  injection  de  20  gr.  sérum  de  Marmorek,  500  gr.  de  sérum 
salin. 

TEMPÉRATURE  POULS 

Le  16,  1  heure  matin. . .  37°, 3  136 

8    —  —  . . .  36o,8  132 

Eau  phéniquée  à  1/600. 

La  femme  dort  un  peu.  Sa  langue  est  humide. 

A  8  heures  on  cesse  l'irrigation.  On  donne  à  la  malade  un  lavement 
de  vin.  Garde-robe  peu  abondante.  Injection  de  500  gr.  de  sérum 
salin. 

A  9  heures  et  demie  du  matin  on  recommence  l'irrigation. 

TEMPÉRATURE  POULS 

Midi 38°, 5  152 

4  h.  30  soir 37°,8  132 

Eau  phéniquée  à  1/300. 

Injection  de  20  gr.  sérum  de  Marmorek. 

A  4  h.  40  on  cesse  l'irrigation.  20  grammes  sérum  de  Marmorek. 

A  6  h.  15  soir,  M.  Bouffe  pratique  le  curettage.  Extraction  de  mem- 
branes et  de  caillots.  (Débris  du  curettage  confiés  à  M.  Roux.)  Après 
le  curettage  on  fait  une  injection  de  500  gr.  sérum  salin. 

A  8  heures  du  soir,  température  39o,5,  pouls  140. 

A  8  h.  30,  on  recommence  l'irrigation. 

Il  existe  un  œdème  considérable  des  grandes  lèvres. 

La  femme  a  une  diarrhée  abondante.  État  général  mauvais. 

Le  17, 

TEMPÉRATURE  POULS 

7  h.  30 36°,5  120 

11  heures 37°,6  120 

7  h.  30  soir....  38°,4  132 

10  grammes  sérum  Marmorek,  500  grammes  sérum  salin. 

500  grammes  sérum  salin. 

On  cesse  l'irrigation  à  7  heures  et  demie. 

Le  18, 
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TEMPÉRATURE  POULS 

4  heures  matin. .  38°, 9  140 

6      —        —  . . .  38o,9  140 

8  h.  30       —  ...  38°,5  144 

A  9  heures  et  demie  du  matin,  injection  de  sérum  salé,  500  grammes. 

A  1  heure  du  soir,  20  grammes  sérum  de  Marmorek. 

À  3  h.  15,  premier  frisson  qui  dure  sept  minutes. 

A  4  h.  30,  température  40°, 2,  pouls  150. 

A  5  h.  40  du  soir,  température  39°, 6,  pouls  144. 

A  6  h.  15,  deuxième  frisson  qui  dure  quinze  minutes. 

A  6  h.  30,  injection  de  20  grammes  sérum  de  Marmorek  et 
500  grammes  sérum  salin. 

A  2  heures  du  matin,  température  39°, 2,  pouls  136. 

La  malade  a  bien  dormi. 

A  7  heures  du  matin,  troisième  frisson,  durée  quarante-cinq 
minutes. 

9  heures  du  matin.  Température  40°, 6,  pouls  144. 

Injection  de  sérum  salin  500  grammes,  20  grammes  sérum  de  Mar- 
morek. 

Langue  sèche.  Pas  de  délire. 

A  11  heures  du  matin,  quatrième  frisson. 

Le  19,  à  2  heures  du  soir,  sueurs  abondantes.  Température  39^,3, 
pouls  156. 

A  6  heures,  température  38°, 6,  pouls  140. 

A  9  heures,  lavement  de  vin.  Selles  abondantes.  Injection  de 
500  grammes  sérum  salin,  20  grammes  sérum  Marmorek. 

Le  20.  A  2  heures  du  matin,  cinquième  frisson  durant  dix  minutes. 
Température  39°, 7,  pouls  incomptable. 

A  9  heures  du  matin,  38°,  128  pulsations. 

Injection  de  500  grammes  sérum  salin,  20  grammes  sérum  de  Mar- 
morek. 

Ail  heures  du  matin,  sixième  frisson  ;  durée  cinq  minutes. 

Température  après  le  frisson,  39°, 6,  pouls  118. 

11  h.  25,  septième  frisson;  durée  vingt  minutes. 

Midi,  500  grammes  sérum  salin. 

6  heures  du  soir.  Température  37°, 8,  pouls  120. 

Injection  1,000  grammes  sérum  salin. 

Huitième  frisson  à  9  h.  45  du  soir  ;  durée  quarante  minutes. 

Température  après  39°,  pouls  130. 

CONGRÈS   DE  MOSCOU.  3 
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Le  21,  9  heures  du  matin.  Température  40°,  pouls  122.  600  grammes 
sérum  salin. 

I  heure  du  soir.  Température  39°. 

4  heures  du  soir.  M.  Bouffe  examine  la  femme  pour  savoir  d'où  pro- 
vient un  écoulement  puriforme  d'odeur  infecte.  Il  n'y  a  pas  d'abcès, 
mais  il  existe  un  œdème  très  considérable  des  grandes  et  des  petites 
lèvres.  Les  parois  du  vagin,  le  périnée  sont  sphacélés. 

Lavage  au  permanganate  et  tampon  imbibé  de  permanganate  à 
0,50  p.  1000. 

Le  22,  à  4  h.  30,  neuvième  frisson;  durée  un  quart  d'heure. 

Température  après,  39°, 7,  pouls  160.  400  grammes  de  sérum  salin. 

Dans  les  vingt-quatre  heures  la  malade  a  bu  2  litres  de  lait,  2  demi- 
bouteilles  de  Champagne,  du  café. 

A  2  heures  du  soir,  dixième  frisson  ;  durée  une  heure  environ. 

Température  39°, 2.  1,000  gr.  de  sérum  salin. 

Onzième  frisson;  durée  trente  minutes.  Température  41°, 5,  pouls  160. 
500  grammes  de  sérum  salin. 

A  bu  dans  les  vingt-quatre  heures  2  litres  de  lait,  une  demi-bou- 
teille de  Champagne,  du  café. 

Le  23.  9  heures  du  matin,  650  grammes  sérum  salin. 

Midi,  550  grammes  sérum  salin. 

3  heures  du  soir,  50  centigrammes  sulfate  de  quinine. 
6  heures  du  soir,  500  grammes  sérum  salin. 

II  heures  du  soir,  50  centigrammes  de  quinine. 

La  malade  boit  un  litre  de  lait,  une  demi-bouteille  de  Champagne, 
un  litre  de  bouillon,  café,  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Le  24,  matin,  500  grammes  sérum  salin. 
Lavement  de  vin.  Selle  peu  abondante. 

4  heures  du  soir,  50  centigrammes  sulfate  de  quinine. 
Dans  la  soirée,  délire,  langue  sèche,  sueurs  pro fuses. 
Soir.  700  grammes  sérum  salin. 

Le  25,  matin,  1,000  grammes  sérum  salin.  L'état  général  est  très 
mauvais.  La  langue  sèche,  les  narines  pulvérulentes.  La  femme  n'en- 
tend presque  plus  et  ne  prononce  que  quelques  mots  inarticulés.  Elle 
boit  un  peu  de  lait. 

A  10  heures,  M.  Bouffe  pratique  une  vingtaine  de  mouchetures  sur 
les  grandes  lèvres  pour  faire  écouler  la  sérosité,  puis  il  forme  un  fais- 
ceau composé  d'une  canule  à  plusieurs  trous  et  de  deux  gros  drains 
qu'on  introduit  dans  le  vagin  ;  il  s'écoule  aussitôt  une  quantité  de 
sanies  fétides. 
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On  soumet  la  femme  à  l'irrigation  vaginale  continue  avec  une  solu- 
tion de  chloral  à  2/100.  Température  39°, 4.  Pouls  108. 

11  h.  35.  On  emploie  une  solution  de  permanganate  de  potasse 
à  1/2000. 

2  h.  30.  Température  39°, 9,  pouls  irrégulier. 

4  h.  40.  Température  40°,  pouls  152. 

5  h.  45.  Eau  phéniquée  à  1/600. 

6  h.  35.  Température  39°, 9.  Pouls  160. 

8  heures.  On  cesse  l'irrigation.  Sérum  salin,  500  grammes. 

Nuit,  même  état. 

Le  26,  9  heures  du  matin.  Température  41°, 5,  pouls  160. 

11  frissons,  15  litres  de  sérum  pendant  la  maladie. 

Mort  à  11  heures  du  matin. 

Autopsie,  faite  le  27  janvier  1897. 

Péritoine  sain,  pas  traces  d'adhérences.  Annexes  saines.  Utérus  revenu. 

Dans  le  cul-de-sac  ATésico-utérin,  une  cuillerée  à  café  de  liquide 
louche  dont  M.  Marmorek  a  fait  une  prise. 

En  regardant  la  région  opératoire  par  le  ventre  :  rien. 

A  droite  de  l'utérus  et  de  la  vessie,  par  transparence,  on  aperçoit  un 
épanchement  sous-péritonéal  qui  paraît  fuser  dans  la  gaine  de  l'iliaque 
externe  et  qui  s'étend  un  peu  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Au  premier  abord  la  plaie  symphy sienne,  dont  on  a  enlevé  les 
fils,  paraît  réunie  par  première  intention.  Mais  on  décolle  facilement 
les  adhérences  et  on  tombe  en  arrière  de  la  peau  intacte  sur  une  poche 
dans  laquelle  on  pourrait  loger  une  noix  ;  les  parois  de  cette  loge  inter 
et  rétro-pubienne  sont  sphacélées.  Elle  contient  un  liquide  infect  dont 
M.  Marmorek  fait  une  prise. 

En  pratiquant  le  toucher  vaginal  on  pénètre  dans  cette  loge,  et  la 
communication  qui  semble  à  droite  de  la  ligne  médiane  permet  l'intro- 
duction facile  de  trois  doigts. 

De  la  plaie  opératoire  on  pénètre  dans  une  corne  qui  s'en  va  à 
gauche  à  9  centimètres  de  la  symphyse,  et  à  droite  dans  une  autre  qui 
s'éloigne  de  6  centimètres. 

L'ouverture  en  est  faite.  Ces  deux  prolongements  sont  remplis  d'un 
liquide  sanieux. 

En  avant  de  la  symphyse  il  existe  un  cul-de-sac  qui  va  de  2  centi- 
mètres et  demi  à  3  centimètres  entre  les  téguments  et  le  bassin. 

Poumons.  —  Adhérences  récentes  de  la  plèvre  droite  (lobe  supé- 
rieur). Deux  cuillerées  à  bouche  de  liquide  dans  la  plèvre. 
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Poumons  sains  à  l'œil  nu. 

Cœur.  —  Beaucoup  de  liquide  verdàtre  dans  le  péricarde. 

Endocarde  :  rien. 

Une  prise  de  sang  dans  le  cœur  droit. 

Foie.  —  2  kilos.  Muscade. 

Reins.  —  Décortication  facile.  Examen  fait.  Plusieurs  pyramides 
paraissent  malades. 

Rate.  —  400  grammes. 

Utérus.  —  Est  revenu  sur  lui-même  ;  mais  à  la  coupe  les  vaisseaux 
sont  gorgés  de  pus,  dans  une  épaisseur  de  1  centimètre  environ;  le 
voisinage  du  péritoine  parait  sain.  Le  col  est  en  mauvais  état,  spha- 
célé.  Rien  dans  les  trompes. 

Les  débris  du  curettage  pris  le  troisième  jour,  sans  toucher  au  vagin 
ni  à  la  plaie,  ont  été  examinés  par  M.  Roux,  qui  y  a  trouvé  de  nom- 
breux organismes  variés  et  très  virulents. 

Voici  la  note  bactériologique  remise  par  M.  Marmorek. 

«  Péritoine.  —  Coli  pur. 

«  Plaie.  —  Streptocoques  et  staphylocoques,  coli,  bacille  anaérobie 
(par  le  Gram). 

«  Utérus.  —  Coli,  streptocoques,  deux  sortes  de  bacilles  anaérobies 
(un  gros  long  et  un  petit). 

«  Sang  du  cœur.  —  Rien.  » 

Au  point  de  vue  pratique  nous  appelons  tout  spécialement 
votre  attention  sur  ce  fait  que  3  des  cinq  décès  de  ce  groupe 
(I,  III,  IV)  se  sont  produits  chez  des  femmes  qui  présentaient 
de  la  fièvre  au  moment  où  se  posa  l'indication  de  la  symphy- 
séotomie, et  qui  déjà,  à  plusieurs  reprises,  au  cours  d'une 
période  de  dilatation  anormalement  prolongée,  avaient  eu  des 
élévations  de  température  (81e,  47e,  63e). 

Nous  reviendrons  sur  cette-infection  préopératoire  en  parlant 
tout  à  l'heure  des  contre-indications  de  la  symphyséotomie. 

6^  CONCLUSION 

La  symphyséotomie  est  suivie  d'une  restauration  fonc- 
tionnelle parfaite.  Il  n'est  nullement  démontré  jusqu'à 
présent  quelle  agrandisse  le  bassin  pour  l'avenir.  Une 
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symphyséotomie  guérie  par  l10  intention  n'apporte  aucune 
gêne,  aucun  trouble  dans  les  grossesses  et  les  accouche- 
ments ultérieurs.  L'opération  peut  sans  difficultés  et 
sans  inconvénients  être  faite  plusieurs  fois  chez  la  même 
femme. 

La  symphyséotomie  est  suivie  d'une  restauration  fonction- 
nelle parfaite. 

Nous  sommes  restés  en  communication  au  moins  annuelle 
avec  le  plus  grand  nombre  de  nos  opérées  qui,  le  7  décembre, 
viennent,  à  la  demande  de  M.  Pinard,  faire  constater  leur  état  par 
les  étudiants  suivant  la  clinique. 

Nous  avons  donc  pu,  à  maintes  reprises,  constater  et  faire 
constater  l'innocuité  parfaite  de  la  symphyséotomie  en  ce  qui 
touche  les  points  principalement  discutés  :  fonction  urinaire, 
fonctions  du  pelvis,  marche,  etc. 

Le  tableau  II,  dressé  par  moi  le  7  décembre  1896,  permet 
de  se  rendre  compte  de  la  surveillance  que  nous  exerçons  sur 
nos  anciennes  opérées. 

Nous  avons  pu  montrer  ce  jour-là  deux  des  13  symphyséo- 
tomies  opérées  en  1892  ;  8  des  13  symphyséotomies  opérées  en 
1893;  8 des  20  symphyséotomies  opérées  en  1895,  4  des  14  opé- 
rées en  1896. 

Plusieurs  sont  restées  infirmières  ou  nourrices  dans  le  service 
et  y  ont  été  vues  par  un  certain  nombre  d'entre  vous  de  passage 
à  Paris. 

Ce  qui  prouve  bien  d'ailleurs  que  la  symphyséotomie  ne  laisse 
aucune  tare  après  elle,  c'est  ceci:  nos  opérées  savent  très  bien 
que  nous  leur  portons  le  plus  vif  intérêt,  qu'il  leur  suffirait  de 
venir  frapper  à  notre  porte  pour  la  voir  s'ouvrir  toute  grande, 
que  nous  les  hospitaliserions  sans  la  moindre  difficulté  si  elles 
avaient  besoin  de  soins  ou  de  repos.  Or  elles  viennent  de  temps 
à  autre  nous  visiter,  nous  montrer  leurs  enfants,  nous  demander 
conseil  pour  l'allaitement  ou  le  sevrage.  Mais  depuis  1892,  mise 
à  part  la  femme  à  la  fistule  dont  je  vous  ai  entretenus,  il  n'en  est 
pas  une  qui  soit  venue  demander  à  être  hospitalisée,  même  pour 
quelques  jours,  pas  une  qu'une  suite  éloignée  de  son  opération 
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ait  contrainte  au  repos  ou  au  chômage.  Elles  ont  repris  leurs 
occupations,  et  leur  état  leur  paraît  à  ce  point  satisfaisant  qu'elles 
ne  cessent  même  pas  de  travailler  lorsqu'elles  redeviennent  en- 
ceintes. Elles  nous  reviennent  au  dernier  moment,  alors  qu'elles 
ressentent  les  premières  douleurs. 

C'est  qu'en  effet  nous  avons  pu  depuis  1892  constater  sur  nos 
opérées  survivantes  15  récidives.  De  plus,  deux  femmes  opé- 
rées dans  d'autres  services,  par  M.  Auvard  et  par  M.  Guéniot, 
sont  revenues  accoucher  à  la  Clinique  Baudelocque. 

Nous  sommes  donc  actuellement  en  possession  de  17  cas  de 
grossesse  et  d'accouchements  consécutifs  à  une  symphyséo- 
tomie. 

C'est  l'étude  de  ces  17  cas  qui  nous  permet  de  dire: 

1°  Qu'une  symphyséotomie  guérie  par  première  intention 
n'apporte  aucune  gêne,  aucun  trouble  dans  les  grossesses  et  les 
accouchements  ultérieurs  ; 

2°  Que  l'opération  peut  sans  difficultés  et  sans  inconvénients 
être  faite  plusieurs  fois  chez  la  même  femme; 

3°  Enfin  qu'il  n'est  nullement  démontré,  jusqu'à  présent,  que 
la  symphyséotomie  agrandisse  le  bassin  pour  l'avenir. 

Des  17  femmes  redevenues  enceintes  après  une  première  sym- 
physéotomie, 4  seulement  ont  été  symphyséotomisées  une  se- 
conde fois  et  avec  plein  succès.  Voici  leurs  observations  : 

Femmes  symphyséotomisées  à  nouveau. 

4e  et  42e  symphyséotomie  (femme  R.). 
Ba-Sdin   raehiUque  annelé.  Promonto-sous-pubien,  98. 

Taille  1  m.  46.  ler  accouchement  en  1886  i clinique  d'Àssas),  embryo- 
tomie  après  2  jours  de  travail. 

2e  accouchement  en  1887  (Lariboisîère),  accouchement  provoqué 
à  8  mois,  version,  tète  avec  procid.  cordon,  mains.  1  pied.  Fille, 
2,400  grammes,  ranimée  sans  insufflation,  morte  le  lendemain. 

3e  accouchement  en  1890  (Tenon),  provoqué  à  8  mois,  basiotripsie. 

4e  accouchement,  11C  symphyséotomie.  —  Dernières  règles 
du  3  au  5  août.  Hauteur  utérine.  29  centim.  G.  T. 
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Vu  les  antécédents,  M.  Pinard  décide  de  provoquer  l'accouchement 
et  de  pratiquer  la  symphyséotomie  d'emblée  le  3  mai  1892. 

Après  6  heures  de  travail,  dilatation  complète,  poche  intacte  sans 
procidence.  Je  fais  la  symphyséotomie. 

Écartement,  3  à  4  centim. 

Forceps  après  rupture  des  membranes. 

Garçon,  2,130  grammes. 

Bipariétal,  82. 

Ranimé  en  deux  minutes  sans  insufflation. 

Chétif,  mis  dans  une  couveuse  à  36°;  la  respiration  se  fait  mal 
pendant  toute  la  journée  du  3.  Cyanose;  refuse  le  sein,  mais  prend  et 
garde  le  lait  qu'on  lui  donne. 

4  mai,  même  état.  Respiration  accélérée;  cyanose  persistante.  Lait 
rejeté. 

Mort  le  5,  à  6  heures  du  matin. 

Autopsie,  à  6  heures  du  soir. 

Tous  les  viscères  paraissent  sains.  La  tète  a  été  préparée  par  Tramond 
et  est  conservée  au  musée.  Aucune  fracture  ou  fissure,  os  wor- 
miens. 

Suites  de  couches  pathologiques  ;  abcès  de  la  grande  lèvre  gauche 
incisé  et  drainé  le  17e  jour,  sans  connexion  avec  la  plaie  opératoire 
dont  la  réunion  s'est  faite  par  première  intention. 

L'opérée  se  lève  le  26e  jour  et  marche  sans  douleur.  Sortie  le  23  juin 
en  parfait  état. 

Revue  le  7  décembre  1892  ;  aucun  trouble  de  la  marche  ni  de  la 
miction. 

Revue  le  7  décembre  1893;  enceinte. 

2e  symphyséotomie.  —  Revenue  en  1894  (obs.  809),  en  travail 
avec  dilatation  paume  de  main,  membranes  intactes. 

Dernières  règles  du  12  au  20  août  1893. 

Bassin  non  mesuré  à  nouveau. 

G.  T.  non  engagée. 

Après  10  h.  45  de  travail  et  45  minutes  d'expulsion,  symphyséotomie 
d'emblée  par  M.  Pinard. 

Écartement,  45  millim. 

Forceps  immédiatement  après  rupture  artificielle  des  membranes. 

Garçon  de  2,710  grammes. 

Bipariétal,  90. 

Poids  à  la  sortie,  le  30°  jour,  3,460. 
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Se  lève  le  20«  jour  ;  marche  avec  la  plus  grande  facilité. 
Revue  en  bon  état  le  7  décembre  1894 


9e  et  51e  symphyséotomie  (femme  C). 
Bassin rachitique  annelé.  Promonto-sous-gubienj  02. 

Taille  1  m.  39.  1er  accouchement  en  1889  (Lariboisière),  basiotripsie, 

2  broiements  par  moi;  poids  de  l'enfant,  3,350  grammes. 

2e  accouchement,  l,e  symphyséotomie.  —  Dernières  règles 
du  10  au  15  novembre.  G.  T. 

A  terme,  de  propos  délibéré,  après  23  heures  de  travail,  membranes 
intactes,  symphyséotomie  d'emblée  par  moi. 

Écartement,  70  millim. 

Forceps. 

Garçon  de  3,200  grammes. 

Bipariétal,  95. 

Poids  à  la  sortie,  le  34e  jour,  3,630  grammes. 

Suites  de  couches  légèrement  pathologiques  (maximum  38°, 5). 

Se  lève  le  19e  jour;  marche  seule  et  sans  douleurs. 

Sort  en  parfait  état  le  34e  jour. 

Revue  le  7  décembre  1892  en  bon  état. 

N.  B. — Au  cours  de  l'extraction  il  s'était  produit,  à  gauche  de  l'urèthre. 
intact  ainsi  que  le  montra  le  cathétérisme,  une  déchirure  longitudinale 
de  la  paroi  antérieure  du  vagin  permettant  de  conduire,  par  le  A'agin, 
l'index  entre  les  pubis  écartés. 

Ce  A'agin  fut  tamponné  à  la  gaze  iodoformée  laissée  en  place  pendant 

3  jours. 

A  la  sortie,  pas  de  mobilité  anormale,  pas  de  troubles  de  la  miction 
ni  de  la  marche  ;  cicatrice  Aaginale  nettement  perceptible  au  toucher, 
non  douloureuse. 

Revue  le  7  décembre  1893. 

Le  27  novembre  1894,  enfant  très  bien  portant.  Mère  enceinte  de 
6  mois,  marchant  bien,  sans  aucune  difficulté. 

A  aucun  moment  de  cette  3e  grossesse  n'a  éprouvé  le  moindre  trouble. 

3e  accouchement,  2e  symphyséotomie.  —  Revenue  le 
24  février  1895  (obs.  313;  51e  symphyséotomie)  en  travail;  dilatation 
5  francs. 

Dernières  règles,  20  à  23  mai. 

Mouvements  actifs  en  octobre. 
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Hauteur  utérine  36.  G.  T.  (bassin  non  remesuré). 

Après  18  heures  de  travail,  la  dilatation  étant  complète,  symphy- 
séotomie  d'emblée  par  moi. 

Incision  de  la  peau  dans  l'ancienne  cicatrice.  Après  la  section  des 
brides  fibreuses  péri-symphy siennes  on  n'a  pas  à  sectionner  la  sym- 
physe Écartement  provoqué,  65  millim. 

Rupture  artificielle  des  membranes. 

Forceps  :  tète  très  élevée  remontée  par  le  forceps.  Traction  d'essai.  La 
tète  ne  descend  pas  et  on  a  la  sensation  qu'on  ne  pourra  l'engager 
sans  faire  courir  de  risques  à  l'enfant. 

Je  fais  la  version  sur  le  pied  droit,  le  bon. 

Au  passage  de  la  tète  qui  se  fait  sans  ressaut  et  sous  une  faible 
pression  hypogas trique,  l'écarteur  marque  55. 

L'enfant  crie  quelques  instants  après  l'extraction.  Il  présente  un 
enfoncement  du  pariétal  gauche  à  son  angle  antéro-inférieur. 

Le  diamètre  qui  va  du  fond  de  la  dépression  à  la  bosse  pariétale 
antérieure  mesure  92. 

N'a  pas  eu  de  convulsions  dans  la  journée  et  la  nuit;  crie  et  tette 
bien  sa  mère.  Le  diamètre  ci-dessus  mesure  9a. 

L'enfoncement  a  presque  disparu  le  lendemain. 

Aucune  lésion  du  vagin. 

Garçon  de  3,260  grammes  pesant  le  32e  jour.  3.780  grammes. 

Température  maxima.  38°, 2. 

Sortie  le  12  mai. 

Revue  avec  ses  deux  enfants  en  bon  état  le  9  décembre  1895. 

24e  et  52e  symphyséotomie  (femme  R.). 
Baxxhi  aplati  rachitique  ;  diamètre  pronionto-sous-pubien,  93. 

Premier  accouchement  en  1891  (Raudelocque,  n°  989),  provoqué 
gémellaire. 

Premier  enfant,  2  forceps  infructueux,  version,  mort-né,  2,450 
grammes,  fracture  du  pariétal  droit. 

Deuxième  enfant,  version,  non  ranimé,  2,220,  sans  fracture,  mais 
hémorrhagie  méningée  :  fracture  des  deux  humérus  et  clavicule  gauche. 

2e  accouchement,  l,c  symphyséotomie.  —  Dernières  règles. 
12  à  15  novembre,  entrée  17  juillet  1896. 

Le  13  août,  après  20  heures  de  travail,  poche  rompue,  liquide  vert  ; 
symphyséotomie  d'emblée  par  Lepage. 
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Écartement,  53  millimètres,  forceps  :  fille  de  3,730  grammes,  bipa- 
riétal,  94. 

Suites  de  couches  :  38  les  deuxième  et  cinquième  jours.  Réunion  par 
première  intention. 

Se  lève  le  vingt-deuxième  jour,  deux  heures,  et  le  vingt-quatrième 
jour  descend  l'escalier. 

Sort  le  trente  et  unième  jour.  Poids  de  l'enfant,  3,980  grammes. 

Pas  de  nouvelles  au  7  décembre  1893. 

En  février  1895.  l'enfant  est  bien  portant. 

3e  accouchement,  2e  symphjrséotomie.  —  Revenue  en  1895, 
(n°  315 1.  le  20  février,  cinq  jours  avant  son  accouchement. 

Dernières  règles,  24  au  28  mai. 

Hauteur  utérine,  44. 

G.  T.  prise  pour  une  droite,  bassin  remesuré;  promonto-sous-pubien, 
95. 

Le  25  février,  après  7  h.  40  de  travail,  membranes  rompues  ;  sym- 
physéotomie  d'emblée  par  Lepage. 

Incision  juste  dans  la  cicatrice  ;  dans  les  manœuvres  ayant  pour  but 
de  mettre  à  nu  l'articulation,  la  pointe  du  bistouri  a  pénétré  peu  à 
peu  entre  les  deux  pubis  qui  présentent  un  certain  écartement  d'un 
demi-centimètre.  C'est  seulement  à  la  partie  supérieure  et  inférieure 
de  la  symphyse  qu'il  existe  du  tissu  fibreux  granité. 

Écartement  provoqué  de  60  millimètres. 

Trois  forceps  infructueux,  comme  pour  une  droite  ;  alors  application 
en  gauche,  extraction  facile. 

Fille  de  3,660  grammes. 

Bipariétal  103. 

Suites  normales  ;  réunion  per  primam.  Se  lève  le  vingtième  jour  et 
marche  bien. 

Allaite  son  enfant  qui  à  la  sortie,  le  28  mars,  pèse  3.890    grammes. 

Revue  avec  son  premier  enfant  le  9  décembre  1895  ;  l'autre  est  en 
nourrice. 

29e  et  62e  symphyséotomie  i femme  B.). 
Bassin  aplati   rachitique  ;  promonto-sous-pubien .  .97  millimètres. 

1er  Accouchement  1883.  Pitié.  Siège,  forceps.  Enfant  mort  3  heures 
après. 

2e  —  1884.     —      provoqué  à  8  mois  et  demi. 

Enfant  petit,  mort  à  4  jours. 
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3e  Accouchement  à  terme  chez  elle.  Siège.  Enfant  mort. 
4e  —  _  —  —       3  personnes  pour 

extraire. 

6e  accouchement,  1IC  symphyséotomie.  — Dernières  règles? 

Amenée  d'Alfortville  après  12  heures  de  travail  et  applications  de 
forceps  réitérées  de  minuit  à  deux  heures  du  matin  ;  arrivée  à  quatre 
heures. 

Hauteur  utérine,  41  centimètres. 

G.  T.  Enfant  vivant  ;  battements  fréquents  ;  liquide  vert. 

T.  37°,7;  pouls  132. 

Symphyséotomie  à  six  heures  du  matin  par  M.  Pinard. 

Écartement provoqué,  50  millimètres. 

Forceps  par  moi. 

Garçon  de  3,820  grammes,  bipariétal  95,  ayant  quelques  battements 
cardiaques,  mais  n'a  pu  être  ranimé  ni  par  l'insufflation  ni  par  les 
tractions  de  la  langue. 

Les  applications  de  forceps  antérieures  à  la  symphyséotomie  avaient 
déterminé  des  lésions  du  cuir  chevelu  et  des  fractures  multiples  des 
os  du  crâne. 

Suites  légèrement  pyrétiques  les  six  premiers  jours,  normales 
ensuite. 

Se  lève  le  vingt-huitième  jour  ;  marche  bien,  sort  en  parfait  état  le 
soixantième  jour. 

Revue  le  7  décembre  1894  en  bon  état,  enceinte. 

7e  accouchement,  2e  symphyséotomie.  —  Revenue  en  1895, 
le  1er  juin,  n°  1080  (62e  symphyséotomie). 

Dernières  règles  ? 

Mouvements  actifs  du  15  au  20  janvier. 

Hauteur  utérine,  37  centimètres. 

Bassin  remesuré,  promonto-sous- pubien  96. 

Fœtus  mobile,  ramené  en  G.  T.  au  début  du  travail. 

Après  quatre  heures  et  demie  de  travail,  symphyséotomie  d'emblée 
par  M.  Pinard.  Incision  dans  l'ancienne  cicatrice;  les  os  sont  écartés 
d'environ  un  demi-centimètre.  L'incision  postérieure  est  plus  difficile 
en  raison  des  adhérences  de  l'opération  antérieure.  Dans  toute  la  partie 
postérieure  de  la  symphyse,  il  existe  une  adhérence  intime  entre  les 
tissus  fibreux  postérieurs,  la  vessie  et  le  vagin  en  bas.  Cette  adhérence 
est  extrêmement  intime  et  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  n'est  séparé 
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d'une  sonde  introduite  dans  la  vessie  et  du  doigl  de  la  plaie  que  par 
une  membrane  très  résistante  mais  très  mince.  Il  est  donc  impossible 
de  sectionner  à  ce  niveau,  et  malgré  cela  on  obtient  un  écartement 
de  45. 

Ni  la  main  ni  le  forceps  ne  peuvent  fléchir  la  tète  ;  au  contraire,  les 
tractions  font  une  variété  frontale. 

Alors  version,  main  gauche,  pied  postérieur,  pied  gauche,  puis  pied 
droit  ;  enfin  évolution  et  manœuvre  de  Champetier. 

Déchirure  vaginale  à  gauche  et  en  avant  ;  tamponnement. 

Garçon  de  3,610  grammes.  Bipariétal  99,  en  état  de  mort  apparente, 
ranimé  par  désobstruction  et  insufflation  en  une  demi-heure. 

Crie  après  une  heure. 

Il  y  a  un  enfoncement  de  la  partie  postérieure  du  pariétal  gauche 
derrière  l'oreille. 

Suites  normales.  Réunion  per  primam. 

Sortie  1er  septembre.  Enfant  pesant  5,200  grammes. 

Revue  le  9  décembre  1895  avec  son  enfant. 

Nos  13  autres  récidivistes  ont  accouché  spontanément. 

Au  premier  abord  cette  constatation  semble  aller  à  rencontre 
de  la  proposition  que  je  veux  établir,  savoir  :  qu'il  n'est  nulle- 
ment démontré  jusqu'à  présent  que  la  symphyséotomie  agran- 
disse le  bassin  pour  l'avenir. 

On  sait  que,  dans  son  rapport  au  5e  Congrès  de  la  Société 
allemande  de  gynécologie,  tenu  à  Breslauen  mai  1893,  notre  col- 
lègue M.  Zweifel  disait  :  «  Il  est  vraisemblable,  d'après  la  cons- 
tance du  résultat  dans  5  cas,  bien  qu'aucune  conclusion  ferme 
ne  puisse  encore  être  formulée,  qu'après  la  symphyséotomie  il 
persiste  un  léger  agrandissement  du  bassin  dans  ses  dimensions 
transversales. 

«  Cette  considération  pourrait  expliquer  ces  faits  signalés 
depuis  100  ans  :  il  est  des  femmes  qui  après  une  symphyséoto- 
mie ont  accouché  spontanément  à  la  grossesse  suivante.  Depuis 
100  ans  cela  a  été  invoqué  comme  l'objection  la  plus  forte  à 
l'opération,  chaque  cas  de  ce  genre  ayant  été  considéré  comme 
une  preuve  que  la  symphyséotomie  avait  été  superflue  lors  du 
précédent  accouchement.  » 
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Examinons  d'abord  les  chiffres  donnés  par  M.  Zweifel  (1)  : 

fois  un  gain  de  5  millimètres. 


Distance  des  épines  iliaques. 
Sur  7  cas  on  aurait  constaté  : 


Crêtes  iliaques , 


Trochanters 


Conj.  externe 


fois 

— 

de  7  millimètres. 

fois 

— 

nul. 

fois 

— 

de  20  millimètres. 

fois 

— ■ 

de  10  millimètres. 

fois 

— 

nul. 

fois 

— 

de  20  millimètres. 

fois  un  gain  de  10  millimètres. 

fois 

— 

de  7  millimètres. 

fois 

— 

de  5  millimètres. 

fois 

— 

de  5  millimètres. 

fois 

— 

nul. 

fois 

— 

nul. 

fois 

— 

nul. 

fois  un  gain  de  5  millimètres. 

fois 

— 

nul. 

fois 

— 

nul. 

fois 

— 

de  15  millimètres. 

fois 

— 

de  10  millimètres. 

fois 

— 

de  20  millimètres. 

fois 

— 

de  10  millimètres. 

fois  une  perte  de  10  millimètres, 
fois  rien. 

fois  un  gain  de  5  millimètres, 
fois  —  de  5  millimètres, 
fois  —  de  10  millimètres, 
fois  une  perte  de  20  millimètres. 


L'irrégularité,  l'illogisme  des  chiffres  ci-dessus  rapportés 
suffisent  à  montrer  qu'il  est  impossible  détayer  sur  eux  la  doc- 
trine de  l'agrandissement  persistant  du  bassin  après  symphyséo- 
tomie. 

On  voit  en  effet,  sur  le  même  bassin,  les  épines  iliaques  rester 
à  la  même  distance  qu'avant  l'opération,  les  crêtes  iliaques 
s'écarter  de  5  millimètres,  les  trochanters  ne  pas  bouger,  le 
conjugué  externe  augmenter  de  5  millimètres. 


(1)  V.  Annales  de  Gynécologie,  juin  1893,  p.  585. 
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Sur  un  autre,  tandis  que  les  crêtes  iliaques  et  les  épines  ne 
bougent  pas,  voici  que  les  trochanters  s'écartent  de  20  milli- 
mètres, tandis  que  le  conjugué  externe  gagne  10  milli- 
mètres. 

Sur  un  troisième  enfin,  les  épines  s'écartant  de  20  millimètres, 
les  crêtes  iliaques  restent  au  même  point,  les  trochanters 
gagnent  10  et  le  conjugué  externe  perd  20. 

Je  me  borne  à  souligner  ces  invraisemblances  et  j'ajoute  que  la 
mensuration  externe  du  bassin  est  chose  trop  peu  précise  pour 
qu'on  puisse  lui  demander  la  solution  du  problème. 

J'ajoute  un  peu  plus  de  foi  à  la  mensuration  interne  du  pro- 
monto-sous-pubien;  or  dans  aucun  cas,  lorsque  nous  avons  été 
appelés  à  remesurer  le  bassin  lors  d'une  grossesse  ultérieure, 
nous  n'avons  obtenu  un  chiffre  sérieusement  différent  de  celui 
primitivement  constate. 

D'ailleurs,  Messieurs,  raisonnons  un  peu.  D'où  pourrait 
venir  l'agrandissement  ?  D'un  écartement  persistant  et  notable 
des  pubis.  —  Nous  savons  qu'un  écartement  pubien  de  15  milli- 
mètres, c'est-à-dire  un  écartement  admettant  aisément  le  bout 
de  l'index  introduit  derrière  la  symphyse,  ne  fait  rien  gagner, 
absolument  rien.au  diamètre  antéro-postérieur  du  bassin  C'est 
cependant  ce  faible  écartement  que  quelques  auteurs  ont  signalé. 
Quant  à  nous,  dans  aucun  des  bassins  symphyséotomisés  que 
nous  avons  examinés  de  cette  façon,  nous  n'avons  pu  noter 
même  ce  faible  écart  de  15  millimètres.  Toujours  il  nous  a  paru 
que  les  pubis  étaient  au  contact. 

La  radiographie,  dont  je  vous  parlerai  dans  une  prochaine 
séance,  nous  dira  bientôt  de  façon  nette  et  précise  si  nos  sensa- 
tions ne  nous  ont  pas  trompés. 

De  plus,  dans  les  5  cas  non  suppures  dont  nous  avons  fait 
l'autopsie,  nous  avons  trouvé  les  pubis  au  contact  dans  le  décu- 
bitus dorsal,  jambes  rapprochées,  que  gardent  nos  opérées 
jusqu'au  jour  où  elles  se  lèvent  et  marchent  et  où  l'examen 
clinique  nous  fait  croire  à  l'absence  de  tout  écartement. 

Enfin,  dans  la  seule  autopsie  tardive  (16  mois  après)  dont 
j'aie  connaissance  et  qui  a  été  faite   par  un   de   vos  compa- 
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triotes,  on  a  vu  une  réfection  parfaite  de  la  symphyse,  au  point 
de  vue  macroscopique  tout  au  moins  (1). 

Donc,  Messieurs,  l'agrandissement  du  bassin  par  écartement 
persistant  des  pubis,  n'est  nullement  démontré. 

On  peut  concevoir  a  priori  un  autre  processus  d'agrandisse- 
ment : 

«  Tout  en  étant  rapprochés,  les  pubis  peuvent  ne  pas  être, 
chez  une  femme  qui  a  subi  la  symphyséotomie,  aussi  solide- 
ment unis  qu'auparavant.  Si  le  bassin  est  moins  serré,  et  sans 
que  les  pubis  s'écartent,  les  os  iliaques  moins  étroitement  appli- 
qués au  sacrum  ne  peuvent-ils  pas  conserver  une  mobilité  plus 
grande?  La  course  de  l'antinutation  se  trouverait  ainsi  augmen- 
tée, d'où,  pendant  le  travail  et  dans  certaines  attitudes  que  nous 
étudierons  tout  à  l'heure,  un  agrandissement  possible  du  dia- 
mètre antéro-postérieur  ?  » 

Nous  nous  bornerons  à  dire  à  ce  sujet  que  les  examens  que 
nous  avons  faits,  même  au  cours  de  la  grossesse,  aux  appro- 
ches du  terme,  sur  des  femmes  antérieurement  symphyséotomi- 
sées,  ne  nous  ont  pas  permis  de  constater,  dans  l'attitude  dite  à 
la  Walcher,  une  augmentation  plus  considérable  qu'à  l'ordinaire 
du  diamètre  promonto-sous-pubien. 

Ce  point  doit  faire  l'objet  de  nouvelles  recherches. 

Reste  une  dernière  interprétation  qui  actuellement  semble 
avoir  quelque  vogue.  «  En  admettant,  dit-on,  qu'à  l'état  statique 
le  bassin,  naguère  symphyséotomisé,  conserve  sa  forme  et  ses 
dimensions  antérieures,  ne  peut-il  pas  se  produire,  pendant 
l'accouchement,  un  écartement  capable  de  réaliser  un  agran- 
dissement notable  du  diamètre  antéro-postérieur  du  bassin  ? 
Ne  se  produit-il  pas  une  sorte  de  symphyséoclasie  sous-cutanée  ? 

Si  cela  était,  Messieurs,  nous  le  saurions.  L'étude  expérimen- 
tale, les  constatations  faites  au  cours  de  l'extraction  consécu- 
tive à  la  symphyséotomie  prouvent  que,  pour  avoir  un  agrandis- 
sement notable  d'un  bassin  vicié,  il  faut  le  plus  souvent  4  à 
5  centimètres,  jamais  moins  de  3,  fréquemment  plus  de  6  centi- 
mètres d'écartement  pubien. 

(1)  FREYMANN.  St-Petersb.  Medic.  Wuch.,  9  nov.  1895. 
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Or,  je  vous  le  demande,  quelqu'un  d'entre  vous  explorant  la 
symphyse  par  V  arrière  ou  par  le  bas,  au  cours  de  rengagement 
de  la  tête  dans  un  bassin  antérieurement  symphyséotomisé, 
peut-il  affirmer  ici  qu'il  a  mis  à  Taise,  entre  les  pubis,  ne  fût-ce 
que  deux  doigts  de  champ? 

Pour  nous,  nous  ne  lavons  jamais  pu  faire,  et  c'est  pourquoi 
j'ose  conclure  qu'il  n'est  pas  démontré  actuellement,  qu'il  est 
même  douteux  que,  par  ce  mécanisme,  la  symphyséotomie 
agrandisse  le  bassin  pour  l'avenir. 

Mais,  direz-vous.  comment  donc  expliquer  que  13  des  femmes 
opérées  par  nous  ou  par  d'autres  aient  accouché  spontanément 
sans  nouvelle  symphyséotomie  ? 

D'abord,  répondrons-nous,  n'est-ce  pas  là  chose  courante 
dans  les  rétrécissements  du  bassin  ?  Etait-ce  naguère  fait  si  rare 
que  de  voir  chez  une  femme  à  bassin  vicié  des  accouchements 
spontanés  alterner  avec  des  accouchements  artificiels  par  for- 
ceps, par  version,  par  basiotripsie? 

Et  ne  pouvons  nous  pas  trouver  dans  les  conditions  mécani- 
ques d'accouchements  qui  chez  la  même  femme  se  suivent  sans 
se  ressembler,  l'explication  de  ces  dissemblances  ? 

Voyons  à  ce  sujet  nos  onze  observations  personnelles  : 

2e  symphyséotomie  (femme  G.). 

Bassin  aplati;  promontoire  accessible. 

I 

Dernières  règles,  10  au  12  mai. 
Hauteur  utérine,  47  centimètres. 
G.  T.  non  engagée.  25  février  1892. 

Trois  heures  après  dilatation  complète,  chloroforme,  forceps  par 
Lepage. 

Tractions  quinze  minutes  sans  résultat. 

Deuxième  tentative,  trois  minutes,  infructueuse. 

Cinq  heures  après  dilatation  complète,  symphyséotomie  par  Pinard. 

Écart ement  6  centimètres. 

Forceps. 

Garçon  vivant,  4,630  grammes.  Biparîétal  93. 

Se  lève  le  trente-troisième  jour. 
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Revue  le  7  décembre  1892;  aucun  trouble  de  la  marche  ni  de  la 
miction.  Enfant  en  nourrice,  bien  portant. 

Revue  le  7  décembre  1893  ;  l'enfant  a  eu  la  médaille  d'or  au  concours 
des  bébés;  mort  de  broncho-pneumonie  au  commencement  de  1894. 

II 

Revenue  en  1895,  observation  805. 

Dernières  règles.  5  au  10  août. 

Entrée  le  18  mai,  en  travail. 

Hauteur  utérine,  38  centimètres.  G.  A. 

Accouchement  spontané  après  huit  heures  de  travail  et  cinq 
minutes  d'expulsion. 

Fille  vivante,  3,920  grammes. 

Bipariétal  92. 

Suites  de  couches  normales. 

Sortie  le  neuvième  jour. 

34e  symphyséotomie  (femme  J.). 
Bassin  légèrement  aplat/. 


Ipare.  Dernières  règles,  10  mai. 

Entrée  le  2  janvier  1894. 

Bassin  marqué  d'abord  normal,  puis  109  promonto-sous-pubien  (?). 

Tête  déjetée  à  gauche,  masse  placentaire  remplissant  la  moitié  droite 
du  bassin. 

G.  T.  très  élevée. 

Début  du  travail,  20  février,  une  heure  et  demie  du  matin. 

A  la  salle  à  quatre  heures. 

Début  de  dilatation,  20  février,  11  heures  du  soir. 

Dilatation  complète,  quatre  heures  du  matin,  21  février. 

A  midi  trente,  21  février,  WaJlich  examine  sous  le  chloroforme, 
trouve  tète  élevée,  défléchie. 

A  une  heure  dix,  M.  Pinard  examine  et  conseille  forceps. 

Wallich  fait  donner  chloroforme,  et  trouvant  tête  toujours  très 
élevée,  décide  d'attendre. 

A  trois  heures,  Varnier  constate  variété  frontale  et  obliquité  de 
Nœgele  et  conseille  symphyséotomie. 

Cathétérisme  vésical  impossible  sans  repousser  la  tête. 

CONGRÈS  DE   MOSCOU.  4 
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Symphyséotomie,  douze  heures  après  dilatation  complète. 

Ecartement,  50  millimètres. 

Extraction  forceps.  Fille  vivante  3,500  grammes.  Bipariétal  100. 

Tête  dessinée,  présentant  la  déformation  caractéristique. 

Sortie  le  4  avril  1894. 

Revue  quelques  jours  avant  le  7  décembre  1804,  enceinte. 

II 

Revenue  en  1805,  21  janvier,  n°  352. 
Se  croit  enceinte  du  20  au  25  avril. 
Hauteur  utérine,  35  centimètres. 
G.  T.  Début  du  travail  4  mars,  une  heure  du  matin. 
Dilatation  complète  à  midi  ;  rupture  spontanée  des  membranes  ;  tête 
fléchie,  expulsée  cinq  minutes  après. 
Fille  vivante  3,730  grammes  ;  bipariétal  98. 
Sortie  le  dixième  jour. 

17e  symphyséotomie  (femme  Gh.i. 
Bassin  vicié  —  non  mesuré. 

I 

Ipare.  Dernières  règles,  date  ignorée. 

Hauteur  utérine.  29. 

Amenée  le  6  féATier  par  sage-femme  et  médecin  ayant  constaté  une 
viciation  assez  considérable  du  bassin  ;  dilatation  5  francs,  mem- 
branes intactes. 

G. T.  non  engagée. 

Après  38  heures  de  travail,  dilatation  complète,  rupture  des  mem- 
branes, liquide  normal. 

2  heures  après,  la  tête  ne  descendant  pas,  forceps  sous  chloroforme 
(Lepage). 

Tractions  10  minutes  sans  succès. 

Alors  symphyséotomie  par  Lepage. 

Ecartement.  50  millimètres. 

Forceps. 

Fille  2,050.  —  Bip.  92. 

LeA'ée  24e  jour,  marche  bien. 

Sortie  le  26e  jour.  Enfant    sorti  le  cinquième  jour.  3,020  grammes. 
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Mis  en  nourrice  à  la  campagne,  mort  à  7  mois. 

ReATie  le  7  décembre  1803.  —  N'est  pas  venue  le  7  décembre  1894 
mais  a  envoyé  de  ses  nouvelles;  retenue  par  son  travail,  enceinte  de 
2  à  3  mois. 

II 

Accouchée  en  ville  le  3  avril  1895  (à  7  mois)  d'une  fille  qu'on  nous 
a  amenée  pour  être  mise  en  couveuse  le  4  et  qui  est  morte  le  11. 

35e  symphyséotomie  (femme  D.). 
Bassin  canaliculé.  Taille,  lm,5-j.  Proinonto-sous-pubien,  102. 

I 

Ipare.  Dernières  règles,  3  au  6  mai. 

Entrée  25  février  1894,  4  h.  30  soir  ;  membranes  rompues  ;  liquide 
vert  ;  en  travail  le  ler  mars,  6  heures  matin. 

A  cinq  heures  soir,  début  de  dilatation.  Tête  élevée  O.I.D.T;  batte- 
ments fœtaux  à  74;  suture  à  1  c.  du  pubis. 

A  8  h.  50  pas  de  progrès,  dilatation  2  francs.  —  C'est  alors  que 
M.  Pinard  décide  de  pratiquer  la  symphyséotomie  afin  que  la  tête 
puisse  descendre  et  produise  elle-même  la  dilatation. 

A  minuit  45  seulement  la  dilatation  est  complète. 

Écartement,  70  millimètres  (?). 

Garçon,  3,380  (sans  méconium).  Bipariétal,  90. 

Parti  en  nourrice  le  7e  jour;  poids,  3,370  grammes;  bien  portant 
en  1896. 

Levée  le  20e  jour. 

Sortie  le  29e. 

II 

Revenue  17  juillet  1896,  m>  1232. 

Entrée  à  11  heures  matin,  dilatation  2  francs,  perd  les  eaux  à 
8  h.  30  du  soir.  16  heures  après  le  début  du  traATail  qui  a  duré  en  tout 
34  heures. 

Tête  élevée  D.  T.  ;  bruits  du  cœur,  140  à  180. 

17  juillet,  1  h.  1/2  soir,  la  femme  a  envie  de  pousser;  au  toucher: 
petite  paume,  tète  engagée,  os  chevauchent  considérablement. 

Dilatation  complète,  2  heures. 
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2  h.  25,  expulsion  spontanée. 
Fille  vivante,  2,980;  bipariétal  88. 

Légère  dépression  produite  par  l'angle  sacro- vertébral  au  niveau  du 
temporal  droit. 
A  sa  sortie  le  21  juillet,  2,900. 
Sortie  le  9e  jour. 

10e  symphyséotomie  (femme  A.  F.). 
Bassin  aplati ;promonto-sous-pubien}  100. 

lrc  grossesse  1891,  n°  468.  Cl.  Baudelocque.  Accouchement  gémel- 
laire. Albuminurie  et  éclampsie. 

Extraction  par  les  pieds.  1er,  2,300;  bipariétal,  85;  mort  à  14  jours. 
2e?  1,980;  bipariétal,  84;  mort  à  quatre  mois. 


Ilpare.  "Dernières  règles.  15  à  18  décembre  1891. 

G.  T.  non  engagée. 

Après  50  heures  de  travail,  dilatation  stationnaire,  à  5  francs  depuis 
12  heures  ;  dilatation  avec  ballon  Champetier  et  deux  applications  de 
forceps  infructueuses  par  moi,  symphyséotomie  par  M.  Pinard. 

Écartement,  45  millimètres. 

Forceps. 

Garçon.  3.220  grammes;  bipariétal,  93. 

Se  lève  le  19e  jour,  marche  seule  et  très  bien. 

Sortie  le  37e  jour. 

Revue  le  7  décembre  1892  ;  en  bon  état. 

L'enfant  est  en  nourrice  et  bien  portant. 

II 

Revenue  en  1893,  observation  1439. 
Dernières  règles,  8  au  16  janvier. 
Entrée  le  26  septembre. 
Hauteur  utérine  non  notée.  D.  T.  élevée. 
J'ai  mesuré  à  nouveau  le  bassin.  Promonto-sous-pubien.  101. 
Accouchement   spontané  après   16   h.   50  de   travail  et  4  minutes 
d'expulsion. 
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Garçon,  3,250  grammes. 

Bipariétal,  83  ;  têle  très  réductible  ;  le  pariétal  droit  chevauche  d'une 
façon  très  accusée  sur  le  pariétal  gauche. 

A  6  heures  et  demie  du  soir,  la  dilatation  étant  comme  5  francs,  je 
prévois  un  accouchement  spontané,  caria  tête  est  très  amorcée,  suture 
sagittale  à  68.  —  A  7  h.  46,  dilatation  complète,  et  à  7  h.  50  expulsion-1 

Suites  de  couches  normales. 

Sortie  le  16e  jour. 

16e  symphyséotomie  (femme  L.). 
Bassin  aplati  ;  promonto-sous-pubien,  98. 

lre  grossesse.  Accouchement  spontané  à  terme  ;  enfant  Avivant,  mort 
deux  jours  après. 

2e  grossesse.  Accouchement  spontané  à  terme  ;  enfant  vivant,  mort 
à  huit  mois. 

I 

Illpare.  Dernières  règles,  16  au  21  avril. 

D.  T.  non  engagée. 

Après  17  heures  de  travail,  1  heure  après  dilatation  complète  et 
rupture  des  membranes,  liquide  vert,  bruits  du  cœur  normaux,  tête 
bien  orientée  ne  s'engageant  pas,  symphyséotomie  d'emblée. 

Écartement,  57  millimètres. 

Forceps. 

Garçon,  3,390  gr.  bipariétal,  99. 

Se  lève  le  20e  jour  et  marche  bien. 

Sortie  le  30e  jour. 

Enfant  mort  le  3  février  1896  de  broncho-pneumonie. 

II 

Revenue  en  1895,  n°  438. 

Dernières  règles,  12  à  13  juin  ;  nous  arrive  en  travail  le  18  mars. 
Dilatation  paume  de  main,  membranes  intactes;  tête  très  élevée. 
Durée  totale  du  travail,  5  h.  20. 

Cinq  minutes  après  dilatation  complète  et  rupture  des  membranes 
(liquide  vert  et  épais),  expulsion  spontanée. 
Fille  vivante,  2,850  gr.,  bipariétal  91. 
Sortie  le  8e  jour.  Enfant  mort  à  4  mois  de  bronchite. 
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III 

N°  2081  de  1896. 

Dernières  règles,  20  à  26  février  1896  ;  revenue  le  27  novembre, 
accouchée  le  30. 

Hauteur  utérine,  33  centimètres. 

D.  T.  non  engagée. 

Durée  totale  du  travail,  6  heures. 

A  la  dilatation  complète,  tête  élevée  ;  rupture  des  membranes,  liquide 
normal.  Engagement  immédiat.  Expulsion,  5  minutes. 

Garçon,  3,410.  Bipariétal,  100. 

Sortie  le  7e  jour  ;  enfant  pesant  3,490  gr. 


54e  symphyséotomie  (femme  R.). 

Bassin  annelé;  promonto-sous-pubien,  93. 

Première  grossesse  en  1893  ;  accouchement  spontané  à  terme,  som- 
met, fille  vivante  en  1897. 

I 

Ilpare.  Dernières  règles,  24  au  26  juillet. 

Hauteur  utérine,  33  centimètres  à  l'entrée  à  la  salle. 

G.  T.  non  engagée. 

Après  37  heures  de  travail,  la  dilatation  étant  complète  depuis 
2  heures,  liquide  vert,  température  matin  38°, 5,  pouls  à  100,  symphy- 
séotomie. 

Écartement,  60  millimètres. 

Forceps.  Garçon,  3,770.  Bipariétal  98. 

Communication  de  la  plaie  symphy sienne  avec  le  A'agin,  suture. 

Eschare  sur  le  pariétal  gauche  à  4  centimètres  de  la  suture  sagittale 

Suites  de  couches  normales,  sauf  38°  le  5e  jour. 

Se  lève  le  20e  jour  et  marche  bien. 

Sortie  le  30e  jour.  Enfant  pesant  4,620  grammes. 

Revue  en  parfait  état  le  9  décembre  1895  ;  enfant  vivant  en  1897. 

II 

Revenue  en  1897  le  10  mai,  observation  834. 
Dernières  règles,  5  à  7  août. 
Hauteur  utérine,  32  centimètres. 
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D.  T.  non  engagée. 


M.  Pinard  a  mesuré  à  nouveau  le  bassin  :  promonto-sous-pubien,  94. 

Après  15  heures  de  travail  et  50  minutes  d'expulsion,  accouchement 
spontané  ;  fille  3,220  grammes  ;  bipariétal,  92. 

Il  ne  reste  de  trace  visible  de  la  symphyséotomie  antérieure  qu'une 
très  faible  cicatrice  linéaire  de  la  région  pubienne.  On  peut  à  la  palpa- 
tion  percevoir  l'existence  d'un  faible  relâchement  de  la  symphyse 
entraînant  un  très  léger  degré  d'écartement  des  os  pubiens. 

Suites  de  couches  normales. 

Sort  le  9e  jour. 

37e  symphyséotomie  (femme  C). 
Bassin  annelé  ;  promonto-sous-pubien,  92  à  01  ;  rachitisme. 

1er  accouchement,  spontané  à  terme,  1887,  chez  une  sage-femme  de 
Lariboisière  ;  20  heures  travail  ;  garçon,  mort  à  5  ans. 

2e  accouchement,  Baudelocque,  n°  1155  de  1892;  obliquité  de  Nsegele, 
fracture  du  pariétal  antérieur  sous  l'influence  des  contractions.  Forceps, 
après  33  heures  de  travail  ;  garçon  mort-né,  3,260. 

I 

Illpare.  Dernières  règles,  4  au  8  mai,  1893. 

Entrée  le  17  janvier,  en  travail  le  8  mars  à  1  heure  matin. 

G.  T.  élevée. 

2  heures  1/2  dilatation  complète  ;  membranes  intactes. 

Symphyséotomie  d'emblée  par  moi  en  souvenu*  de  l'observation  anté- 
rieure. 

Ecartement,  50  millimètres. 

Extraction  par  forceps. 

Garçon,  3,660  gr.  Bipariétal,  101. 

Dépression  du  pariétal  gauche. 

Poids  de  sortie  1  mois  après,  4,450  gr. 

Mère  sortie  le  30e  jour. 

Revue  le  7  décembre  1894;  mère  et  enfant  en  bon  état;  enfant  survi- 
vant en  1896. 

II 

Revenue  en  1896,  accouchement  spontané.  n°  1792  (mensuration 
nouvelle.  92). 
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Dernières  règles,  12  à  15  janvier. 

Hauteur  utérine.  33  centimètres. 

Entrée  le  13  octobre  à  6  h.  30  du  soir  ;  travail  débutant  à  10  heures 
du  soir,  dilatation  à  minuit.  Ceinture  pour  la  tête  mobile  en  G.  T. 

A  1  heure  matin  14  octobre,  dilatation  complète,  rupture  artificielle 
des  membranes,  liquide  opalescent. 

Expulsion  à  1  h.  10. 

Garçon,  2,725  grammes.  Bipariétal,  90. 

Sortie  le  9e  jour  ;  enfant  pesant  2,730  grammes. 

25e  symphyséotomie  (femme  Ch.). 
Luxation  congénitale  droite  et  rachitismt . 

Diamètre  promonto-pubien  minimum,  90.  Promontosous-pubien,  112 ; 

faux  promontoire,  102. 

I 

Ipare,  1  m.  38.  Dernières  règles.  5  à  9  décembre. 

Amenée  le  8  septembre  à  9  heures  du  soir,  dilatation  50  centimes. 

0.  I.  D.  T.  non  engagée.  —  Suture  très  près  du  pubis  ;  je  diagnos- 
tique tète  petite  ayant  au  maximum  9  de  bipariétal  ;  passera  peut-être, 
mais  à  la  limite.  Dilatation  complète  après  18  heures  ;  rupture  des 
membranes  ;  liquide  normal.  Après  4  heures  d'efforts,  la  descente 
arrêtée,  tète  enclavée,  battements  à  100,  liquide  vert,  je  décide  symphy- 
séotomie, au  lieu  d'attendre  comme  j'aurais  fait  sans  la  souffrance  fœtale. 

Écartement,  30  millimètres;  la  tète  tombe  du  coup,  avant  même  sec- 
tion du  ligament  sous-pubien,  forceps  au  détroit  inférieur.  Écartement. 
42  millimètres.  Garçon  2,520  grammes;  bipariétal  85;  à  la  sortie  2. (J30 
grammes.  Levée  le  vingt-deuxième  jour,  marche  bien,  sort  le  quaran- 
tième jour  ;  revue  le  7  décembre;  l'enfant  se  développe  bien  :  vivant 
en  mai  189'o. 


II 

Revenue  en  1890.  n°  88G. 
Dernières  règles,  23  août. 

Entrée  25   mai.  à    midi  -45.    dilatation  complète,  rupture  spontanée 
immédiate  :  liquide  vert.  G.  T.  non  engagée. 

A  12  heures  50.  expulsion  spontanée  (travail  5  heures  en  tout)  d'une 
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fille  de  2.600  grammes  ;  biparîétal  84,  tète  très  réductible,  peu  ossifiée  : 
sortie  huitième  jour.  Enfant  pesant  2,870  gr. 


21e  symphyséotomie   (femme  B.). 
Bassin  canallculé,  87. 

I 

Ipare.  Taille  1  mètre  37,  squelette  très  déformé  par  le  rachi- 
tisme. 

Dernières  règles,  12  à  15  juillet  1892. 

En  travail  depuis  4  heures  à  son   arrivée  ;  membranes  intactes. 

Tète  à  ce  point  débordante  que  M.  Pinard  décide  de  pratiquer  d'em- 
blée la  symphyséotomie  à  la  dilatation  complète. 

D.  T.  non  engagée. 

Écartement,  50  millimètres, 

Forceps. 

Garçon,  1,700  grammes,  mort  apparente,  ranimé,  bipariétal  81  ;  levée 
le  dix-neuvième  jour,  marche  bien. 

L'enfant  à  sa  sortie  pèse  2,250  grammes  (trente-huitième  jour);  mort 
le  cinquième  jour  après  sa  sortie  de  convulsions. 

II 

Revenue  9  février  1895,  n°  233,  ayant  expulsé  6  heures  avant  un 
fœtus  mort  de  220  grammes  ;  curettage  digital  ;  sortie  le  douzième 
jour. 

III 
Revue  une  8e  fois  pour  avortement  de  2  mois. 

IV 

Revenue  14  novembre  1896,  observation  1980. 

Dernières  règles,  6  au  10  mai  1896. 

Amenée  en  brancard  à  9  heures  du  matin  ;  la  poche  se  rompt  à 
'arrivée,  liquide  normal  ;  épaule,  procidence  du  cordon  ;  Bouffe  n'y 
trouve  pas  de  battements  ;  fait  Fembryotomie  rachidienne.  —  Durée 
totale  du  travail,  11  heures  40. 

Poids,  1,050  grammes. 
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Ischio-pubiotomie  (femme  Tr.). 

Bassin  oblique  oralaire  de  Nœgele.  Promonto-pubien  minimum 

85  millimètres. 

Premier  accouchement  à  terme.  Basiotripsie  tète  dernière.  Garçon 
de  4,120.  Deuxième  accouchement  provoqué.  Extraction  par  le  siège. 
Enfant  vivant,  mort  à  5  mois.  Troisième  accouchement  à  terme,  six 
tentatives  de  forceps,  version,  crâniotomie,  extraction  difficile.  Qua- 
trième accouchement  provoqué,  deux  applications  de  forceps,  enfant 
mort-né. 


Vpare.  Dernières  règles  15  à  20  janvier. 

Ischio-pubiotomie  à  terme  par  Pinard,  après  quatorze  heures  de 
travail. 

Extraction  facile  d'un  garçon  vivant  de  3,970  grammes. 

Écartement  de  4  centimètres. 

Suites  de  couches  normales.  Escarre  sacrée  due  au  décubitus  pro- 
longé. 

LeA'ée  le  quarante-et  unième  jour.  Guérie. 

L'enfant  était  bien  portant  lorsque  la  femme  Tr...  est  revenue  trois 
ans  plus  tard. 

II 

Revenue  le  18  janvier  1895,  en  travail  prématuré  depuis  sept 
heures. 

Dernières  règles,  24  à  26  mai;  mouvements  actifs,  30  septembre. 

Dilatation  complète.  Sommet  en  droite  transversale  non  engagée. 

Enfant  vivant.  Poche  intacte. 

La  grossesse  étant  de  7  mois  environ,  M.  Pinard  décide  de  faire  une 
version  sous  chloroforme. 

Extraction  facile  en  10  minutes  d'un  garçon  de  2,610  grammes,  long 
de  49  centimètres,  qui  naît  en  état  de  mort  apparente,  est  ranimé  en 
trente  secondes  par  frictions  et  désobstruction  des  voies  respira- 
toires. 

Bipariétal,  92. 

Circonférence  sous-occipito-frontale,  31. 

Mis  dans  une  couveuse  et  surveillé  de  près,  cet  enfant  sort  le  vingt- 
septième  jour,  pesant  3,040  grammes. 
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Suites  de  couches  légèrement  pathologiques  ;  39  le  deuxième  jour,  38 
le  neuvième,  39  le  dixième. 

Sort  en  parfait  état  le  vingt- septième  jour.  Nous  n'avons  pas  eu  de 
nouvelles  de  l'enfant. 

Syhphysbotomie   par  M.  Auvard  (hôpital  Tenon,  service    de  M.  Gham- 
petier  de  Ribes.)  (Ch.  fe  Br...,  8  septembre  1893.) 

Bassin   rachitique  annelé.  Promonto-sous-pubien,  100  à  105  millimètres. 

Premier  accouchement,  mai  1890,  à  la  Pitié,  sous  chloroforme, 
enfant  mort. 


Ilpare.  Dernières  règles,  4  novembre.  Tète  en  bas,  dos  à  gauche. 

Après  72  heures  de  travail,  à  terme,  et  une  tentative  d'extraction 
par  forceps  restée  infructueuse,  symphyséotomie. 

Écartement,  50  millimètres. 

Extraction  facile,  à  l'aide  du  forceps  resté  appliqué,  d'une  fille 
de 2,690  grammes,  àbipariétal  de  95,  pesant  à  sa  sortie  3,000,  élevée 
au  biberon,  morte  9  mois  après. 

Déchirure  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  suturée  et  réunie  par  pre- 
mière intention. 

Réunion  per  primani  de  la  plaie  symphysienne. 

Levée  le  dix-huitième  jour;  sortie  le  vingtième  en  parfait  état. 

II 

Revenue  à  la  Clinique  Baudelocque  le  14  avril  1897,  en  travail  depuis 
4  heures.  Mouvements  actifs  du  9  au  18  septembre,  hauteur  utérine 
32  centimètres.  Fille  de  salle  dans  un  restaurant,  elle  a  travaillé  jusqu'au 
dernier  moment. 

Enfant  vivant,  tête  en  bas  mobile,  dos  à  gauche. 

Après  9  heures  de  travail,  la  dilatation  étant  complète,  la  tète  com- 
mençant à  se  fixer,  rupture  artificielle  des  membranes.  Liquide  vert. 
Une  heure  après,  engagement  et  expulsion  en  cinq  minutes  d'une 
fille  vivante. 

Poids,  2,440  grammes.  Bipariétal,  {Jù.  Tète  très  réductible.  Poids  à  la 
sortie,  le  onzième  jour,  2,370  gr. 

Suites  normales. 
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Je  donne  enfin  à  titre  de  renseignement  l'observation  d'une  femme 
symphyséotomisée  en  juillet  1893  par  M.  Gucniot,  à  la  Maternité,  et 
qui  revint  accoucher  spontanément  à  la  Clinique  Baudelocque  le 
23  avril  1897. 

B.  S...,  41  an?,  ménagère,  n'a  marché  qu'à  8  ans  et  présente  du  côté  des 
membres  inférieurs  des  stigmates  rachitiques. 

1er  Accouchement  à  terme  à  l'hôpital  Cochin  en  1877  ;  forceps  ;  fille  mort-née. 

2e  —  —  1883;      —         garçon    — 

3e  —  -  1886;       —  —        — 

4e  —  1888  ;  spontané  ;  fille    — 

5e  Avortement  de  2  mois  et  demi   —  1890; 

6e  Accouchement  à  terme  à  l'hôpital  Cochin  en  1891  ;  forceps  ;  garçon  viv. 
actuellement  bien  portant. 

7e  Accouchement  à  terme  à  la  Maternité,  en  1893  (12  juillet).  Symphy- 
séotomie  par  M.  Guéniot.  Enfant  vivant,  nourri  au  sein  pendant  six  semaines, 
mort  le  12  août. 

Grossesse  actuelle  :  Dernières  règles  du  16  au  25  juillet  1896. 

Entrée  à  la  Clinique  le  31  mars  1897  ;  hauteur  de  l'utérus,  36  centimètres. 
Aucune  complication,  aucune  gêne  pendant  la  grossesse. 

Bassin  rachitique  annelé.  Diamètre  promonto-sous-pubien,91  millimètres, 
chiffre  obtenu  par  trois  observateurs.  On  ne  perçoit  pas  le  moindre  écarte- 
ment  interpubieu. 

Les  mêmes  observateurs  mesurant  trois  fois  la  dimension  du  promonto- 
sous-pubien  dans  l'attitude  à  la  Walcher  trouvent  de  95  à  96  millimètres. 

Tête  en  bas  non  engagée,  dos  à  droite. 

La  parturiente  entre  à  la  salle  de  travail  le  28  avril  à  7  heures  du  matin, 
ayant  des  douleurs  depuis  la  veille  à  8  heures  du  soir.  Col  en  voie  d'efface- 
ment. Tête  non  engagée.. 

A  3  heures  du  soir  la  tête  s'engage  et  la  dilatation  commence.  Elle  est, 
à  3  h.  45,  comme  une  paume  de  main.  M.  Paquy,  répétiteur  de  garde,  rompt 
la  poche  des  eaux.  Écoulement  abondant  de  liquide  vert  purée.  10  minutes 
plus  tard  la  dilatation  est  complète  et  le  fœtus  expulsé. 

C'est  un  garçon  vivant  de  2,500  grammes  dont  le  bipariétal  mesure 
95  millimètres.  A  sa  sortie  le  9  mai  il  pèse  3,060  gv. 

M.  Paquy,  qui  a  suivi  de  près  l'accouchement,  ajoute  :  ce  Au  moment  où  la 
tête  s'engage  (3  heures)  la  symphyse  s'écarte.  On  peut  (en  palpant  cette 
symphyse  par  l'avant)  y  introduire  l'extrémité  de  l'index. A  mesure  que  s'ac- 
centue la  descente  de  la  tête  l'écartement  de  la  symphyse  semble  augmenter. 

«A  3  h.  45,  pendant  une  contraction  je  sens  à  travers  les  téguments  qui  se 
dépriment  un  écartement  dans  lequel  je  loge  facilement  les  extrémités  de 
l'index  et  du  médius.  Après  la  contraction  il  semble  que  la  largeur  de  cette 
dépression  diminue  environ  d'un  tiers.  » 
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En  reproduisant  cette  note  de  M.  Paquy  je  formule  à  nouveau  la  même 
réserve  que  plus  haut. 

Pour  affirmer  que  les  pubis  s'écartent,  c'est  par  derrière  ou  par  en  bas  qu'il 
faut  pouvoir  y  introduire  un  ou  deux  doigts  ;  je  ne  suis  pas  convaincu  par  le 
palper  du  large  foesé  prépubien  évidé  par  la  symphyséotomie  antérieure. 

Supposons  pour  l'instantjusqu'à  preuve  du  contraire, le  bassin 
immuable  ou  à  peu  près.  Comparons  uniquement  le  poids  et  les 
dimensions  des  fœtus  dans  les  11  cas  de  notre  série  où  nous  n'a- 
vons pas  eu  à  recourir  à  une  nouvelle  symphyséotomie.  Nous 
obtenons  le  tableau  suivant  : 


BASSIN 

ENFANT  EXTRAIT 
PAR   BYMPHYS. 

ENFANT    EXPULSÉ    OLT    EXTRAIT 
SANS   SYMI'IIYS. 

2('symphys. 

prom.  accessi- 
ble. 

g.  1630  —  bip.  93. 

f.  3920,  bip.  92. 

31"      — 

id. 

f.  3590—  bip.  100,  pré- 

f. 3730  —  9S,prés.  du  som- 

sent, du  front. 

met. 

17"      — 

id. 

f.  2950  —  92. 

f.  née  à  7  mois  en  ville, 
mise  en  couveuse,  morte 
S"  jour. 

35e      — 

Pr.  s.  p.  102. 

g.  33S0  —  90. 

f.  2980  —  88. 

10e      — 

100. 

g.  3220  —  90. 

g.  3250  -  83. 

16e      — 

98. 

g.  3390  —  99. 

f.  2850  —  91. 

37e     — 

92  à  97. 

g.  8660  —  101. 

g.  2725  —  90. 

5P'      — 

92. 

g.  3778  —  98. 

f.  3220  —  92. 

21*      — 

87. 

g.  1700  —  8!. 

g.  1050  —  eml-ryotomie. 

f.  Tr. 

Oblique  oval 

g.  3970  —  100. 

g.  2610  —,92. 

Dans  un  seul  cas  (25e  symphyséotomie)  le  poids  de  l'enfant 
expulsé  spontanément  est  supérieur  de  80  grammes  à  celui  de 
l'enfant  extrait  par  symphyséotomie.  Mais  il  s'agissait  d'une 
fille  à  bipariétal  un  peu  inférieur  à  celui  du  premier  enfant,  un 
garçon.  Le  bassin  était  asymétrique,  vicié  par  luxation  coxo- 
fémorale  droite  et  rachitisme.  Le  promonto-pubien  mesurait  90 
et  il  avait  suffi  d'un  écartement  pubien  de  30  millimètres  pour 
permettre  l'engagement  de  la  tète  lors  de  la  symphyséotomie. 
Et  nous'avions  bien  eu  alors  la  sensation,  notée  dans  la  première 
observation,  qu'il  s'en  fallait  de  très  peu  que  l'accouchement 
ne  se  terminât  spontanément. 
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Vous  le  voyez,  Messieurs,  d'après  le  simple  examen  de  ce 
tableau,  la  spontanéité  des  accouchements  postérieurs  peut 
s'expliquer  dans  tous  les  cas  par  le  moindre  volume  du 
fœtus,  par  une  réductibilité  plus  grande,  par  une  meilleure 
accommodation  de  la  tête,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  faire 
intervenir  l'hypothèse  d'un  agrandissement  permanent  du  bassin 
à  la  suite  de  la  symphyséotomie.,  hypothèse  qui  jusqu'à  présent 
ne  repose  sur  rien  de  positif. 

Mais  si  la  symphyséotomie  telle  que  nous  la  pratiquons  ne 
paraît  pas  agrandir  le  bassin  pour  l'avenir,  ne  peut-on  pas  par 
l'ostéoplastie  obtenir  un  agrandissement  permanent,  transformer 
les  bassins  viciés  en  bassins  normaux  ? 

Cette  question  m'amène  à  ma 

7*  CONCLUSION 

Il  ne  faut  pas  songer  à  obtenir  par  les  procédés  de  Féno- 
ménoff  (de  Kazan)  et  de  Frank  (de  Cologne),  sauf  peut- 
être  pour  les  bassins  cyphotiques.  un  agrandissement 
définitif  suffisant. 

On  sait  que  reprenant  les  propositions,  non  suivies  d'exécu- 
cution,  d'Ollier  et  de  Fénoménoff,  Frank  (de  Cologne)  a  tenté  de 
réaliser  sur  la  vivante,  à  l'aide  d'une  ostéoplastie  interpubienne, 
l'agrandissement  permanent  de  bassins  viciés. 

Son  procédé  et  ses  observasions  ont  été  exposés  par  son  assis- 
tant le  DrWil.Pooth  dans  un  article  du  Monatschr.  f.Geburtsh. 
u.  Gynàk  (1)  intitulé  »  die  kùnstliche  Erweiterung  des  engen 
Beckens  » . 

Voici  dans  quelles  conditions  M.  Frank  eut  la  première  idée 
de  cette  ostéoplastie. 

En  avril  1893.  il  avait  dans  son  service  une  femme  chez  qui,  2  mois 
après  une  symphyséotomie,  les  pubis  étaient  incomplètement  réunis;  la 
marche  était  difficile  et  douloureuse  et  la  femme  était  incapable  de 
gagner  sa  vie.  Frank  rouvrit  la  symphyse,  détacha  au  ciseau  des 
branches  horizontales  du  pubis,  une  agrafe  osseuse  de  3  centimètres  de 

(1)  Tome  III,  juin  1896,  p.  491-497. 
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large  et  la  planta  dans  la  fente  symphysienne  après  a  vivement  de  celle- 
ci  par  abrasion  du  fibro-cartilage  (1). 

Les  mensurations  faites  après  cette  opération  réparatrice  ayant  mon- 
tré que  le  bassin  était  agrandi,  Frank  exécuta  en  août  et  septem- 
bre 1895,  de  parti  pris,  3  symphyséotomies  suivies  d'une  ostéoplastie 
destinée  à  produire  l'agrandissement  définitif  du  bassin. 

Il  procéda  comme  suit  : 

«  Incision  transversale  supra-symphysienne,  afin  de  fuir  le  plexus 
veineux  profond  qui  donne,  dit-il,  des  hémorrhagies  très  désagréables, 
incision  permettant  d'arriver  aisément  jusqu'au  fibro-cartilage,  comme 
à  l'amphithéâtre. 

«  L'arc  antérieur  du  bassin  étant  mis  à  découvert,  la  symphyse  et 


^&i> 


Fig.  1  (Frank 


les  deux  pubis  sont  fendus  de  haut  en  bas  en  2  lames  parallèles,  une 
antérieure  et  une  postérieure.  La  lame  antérieure  est  provisoirement 
attirée  en  avant;  la  postérieure  est  ensuite  fendue  dans  ce  qui  reste 
de  la  symphyse,  avec  un  bistouri  boutonné  ou  un  ciseau.  Le  bassin 
s'ouvre  alors  (fig.  1)  et  Ton  pratique  l'extraction  du  fœtus. 

«   Après  quoi  la  lame  antérieure  réservée   est   enfoncée  dans   la 


(1)  Voir  Centralbl.  f.   Gynàk.,  n°  43,  de  1895.  (Observation  publiée  par  le 
Dr  Geuer). 
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fente  symphysienne  maintenue  écartée  et  dont  les  lèvres  ont  été 
avivées  ;  elle  y  est  fixée  par  quelques  sutures.  L'anneau  pelvien  est 
ainsi  reconstitué,  agrandi  de  3  centim.  dans  sa  circonférence  et 
conservant  une  symphyse  pubienne  (fig.  2). 


Fig.  2  (Frank). 

«  La  plaie  cutanée  est  alors  réunie.  Suivent  les  détails  du  traitement 
consécutif  qui  est  difficile. 

«  A  la  suite  de  ces  opérations  il  y  eut  dans  les  premiers  jours  de  l'in- 
continence d'urine  ;  deux  des  opérées  chez  lesquelles  on  avait  fait  des 
tentatives  d'accouchement  artificiel  en  ville  ont  eu  de  la  fièvre, ne  réu- 
nirent pas  par  première  intention,  guérirent  néanmoins. 

«  Le  3e  cas  évolua  sans  fièvre  ;  il  y  eut  réunion  par  première  inten- 
tion et  la  femme  sortit  de  la  maternité  le  21e  jour.  » 

Tels  sont,  brièvement  résumés,  les  faits  publiés  par 
M.  Frank. 

Messieurs, pour  qui  connaît  la  mécanique  des  articulations  pel- 
viennes telle  que  la  font  concevoir  les  études  de  Zaglas,  de  Lesshaft 
et  de  Farabeuf,  une  première  question  se  pose  :  «  En  maintenant 
ainsi  les  pubis  écartés  de  plusieurs  centimètres  ne  va-t-on  pas 
créer  de  toutes  pièces  cette  maladie  si  redoutée,  le  relâche- 
ment des  symphyses  postérieures?  »  C'est  la  crainte  que  j'avais 
reçu  mission  de  formuler  dans  les  Annales  de  Gynécologie  lors 
de  la  publication  du  mémoire  de  M ,  Fénoménoff  (1) .  Aussi  dès  que 
j'eus  connaissance  des  observations  de  M.  Frank.j'allai  à  Cologne 
dans  le  dessein  de  voir  ses  opérées  et  de  juger  des  résultats  éloi- 
gnés de  l'ostéoplastie  interpubienne. 

(!)  Annales  de  Gynécologie,  1894,  février,  p.  124  et  131. 
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Les  circonstances  ne  m'ont  permis  d'examiner  qu'une  des  opé- 
rées de  M.  Frank;  j'ai  pu  l'interroger,  la  toucher,  la  mesurer  et 
voici  ce  que  j'ai  constaté. 

C'est  une  femme  de  21  ans,  secondipare,  très  petite.  Un 
premier  accouchement  avait  nécessité,  à  domicile,  une  interven- 
tion sous  le  chloroforme,  intervention  ayant  abouti  à  l'extraction 
d'un  enfant  mort. 

Dix  semaines  avant  mon  passage  à  Cologne,  en  janvier  der- 
nier, Frank  avait  pratiqué  sur  elle,  au  terme  de  sa  deuxième 
grossesse,  une  symphyséotomie  suivie  d'ostéoplastie.  La  pièce 
intercalaire  mesurait  3  centimètres. 

Lorsque  je  la  vis,  cette  femme,  opérée  depuis  dix  semaines, 
avait  repris  toutes  ses  occupations.  Elle  n'accusait  aucune 
souffrance,  aucun  trouble  de  la  miction.  La  station  debout, 
la  marche  ne  présentaient  rien  d'anormal.  Devant  moi  elle 
a  descendu  deux  étages,  traversé  un  jardin  plein  de  neige, 
remonté  un  étage,  sans  que  j'aie  pu  surprendre  la  moindre 
hésitation  dans  la  marche.  Je  l'ai  fait  se  tenir  sur  une  jambe  et 
sauter  à  cloche-pied.  Elle  est  montée  sans  aide  sur  le  lit 
d'examen. 

Bref,  je  l'ai  trouvée  dans  des  conditions  aussi  parfaites  que 
nos  opérées,  à  nous,  à  la  même  date. 

Quant  à  l'opération,  elle  n'a  laissé  d'autres  traces  qu'une 
cicatrice  transversale  assez  déprimée,  mobile.  On  ne  cons- 
tate à  l'exploration  externe  aucune  douleur,  aucun  dénivelle- 
ment. 

L'exploration  interne  ne  donne  rien  de  plus  ;  il  est  impos- 
sible de  retrouver  trace  de  l'opération  pratiquée. 

Et  M.  Frank  m'a  affirmé  que  toutes  ses  opérées,  dont  une 
a  été  présentée  au  Congrès  de  Cologne,  se  trouvaient  dans 
les  mêmes  conditions. 

Pour  être  convaincu  de  l'innocuité  de  l'ostéoplastie  pubienne 
au  point  de  vue  des  fonctions  du  pelvis  je  ne  réclame  plus 
qu'une  chose  :  la  photographie  par  les  rayons  X  de  la  région 
pubienne  nous  montrant  en  place  la  pièce  osseuse  de  3  centi- 
mètres. C'est-à-dire  une  épreuve  semblable  à  celle  qui  se  trouve 
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plus  loin  (page  271)  et  que  j'ai  prise  sur  le  bassin  dune  chienne 
à  laquelle  nous  avions  fait. Hartmann  et  moi,  une  opération  rap- 
pelant celle  de  Frank.  Malgré  la  persistance  d'un  écartement 
pubien  de  15  millimètres,  produit  par  une  pièce  d'aluminium, 
cette  chienne  a  pu,  durant  trois  mois,  marcher,  courir,  sauter 
comme  ses  compagnes  de  chenil  non  symphyséotomisées. 

Si  ces  documents  complémentaires  peuvent  être  fournis  il 
sera  établi  par  expérience  sur  la  femme  vivante  que,  contrai- 
rement à  ce  que  faisait  craindre  la  théorie,  le  fait  de  maintenir 
les  pubis  écartés  de  3  centimètres  ne  compromet  pas  la  solidité 
du  bassin. 

Mais  ce  n'est  là  qu'un  des  côtés  du  problème.  Il  me  reste  à 
vous  montrer  que  la  question  de  l'agrandissement  définitif  et 
suffisant  du  bassin  est  loin  d'être  résolue  par  l'intervention  de 
M.  Frank. 

Je  ne  veux  parler  que  de  la  femme  que  j'ai  pu  voir,  toucher 
et  mesurer.  A  l'estimation  de  M.  Frank  le  bassin  de  cette 
femme  mesurait  avant  l'opération  : 

Conjugué  diagonal 80  millim. 

Diamètre  des  épines 260 

des  crêtes 280 

—  des  trochanters 310 

—  de  Baudelocque 155 

Le  jour  de  la  sortie  M.  Frank  avait  mesuré  100  millimètres 
de  conjugé  diagonal. 

J'ai  trouvé,  moi,  dix  semaines  après  l'opération  : 

Conjugué  diagonal 90  millim. 

Diamètre  des  épines 260 

des  crêtes 270 

—  des  trochanters 320 

—  de  Baudelocque 165 

En  admettant  que  la  mensuration  de  M.  Frank  (100  milli- 
mètres) soit  la  bonne  et  que  sa  déduction  de  15  millimètres  soit 
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suffisante,  il  aurait  donc,  par  son  intervention,  transformé  un 
bassin  de  65  millimètres  en  un  bassin  de  85  millimètres. 

Et  si  c'est  ma  mensuration  qui  est  la  bonne,  son  bassin 
agrandi  vaudrait  actuellement  75  millimètres  environ. 

Vraiment  le  jeu  n'en  vaut  pas  la  chandelle. 

Je  pose  d'ailleurs  cette  autre  question  préjudicielle  :  «  Est-il 
possible  qu'un  écartement  pubien  de  30  millimètres,  maintenu 
par  une  pièce  interpubienne  et  non  pas  prépubienne,  fasse 
gagner  20  millimètres  au  diamètre  utile  d'un  bassin  de 
65  millimètres?  » 

Quiconque  est  au  courant  de  la  question  symphyséotomie 
répondra  par  la  négative. 

J'ai  cherché  à  savoir  quel  avait  été  chez  cette  femme  l'écar- 
tement  interpubien  au  cours  de  l'extraction  du  fœtus.  Ce  rensei- 
gnement n'a  pu  m'être  fourni.  Jamais,  jusqu'en  janvier  dernier, 
M.  Frank  n'avait  mesuré  l' écartement  chez  ses  symphyséo- 
tomisées.  C'est  an  jugé  qu'il  a  fixé  à  30  millimètres  les  dimen- 
sions de  la  pièce  intercalaire.  Au  cours  de  notre  conversation 
il  a  été  d'ailleurs  amené  à  concéder  qu'il  n'avait  jamais  étudié 
mathématiquement  la  question  de  l'agrandissement  du  bassin  ; 
que  le  bassin  de  la  femme  examinée  par  moi  restait  pour 
l'avenir  un  bassin  sérieusement  vicié  et  qui  nécessiterait  sans 
doute  une  autre  symphyséotomie  ;  que  la  pièce  de  30  milli- 
mètres était  à  coup  sûr  insuffisante,  mais  qu'il  semblait  difficile 
d'emprunter  davantage  au  bassin. 

C'est  pour  cette  dernière  raison,  à  cause  des  dimensions 
qu'il  faudrait  donner  à  la  pièce  intercalaire  pour  avoir  un 
agrandissement  suffisant  tout  en  réservant  l'espace  libre  inter- 
pubien, que  nous  sommes  amenés  à  formuler  cette  conclusion  : 

Il  ne  faut  pas  songer  à  obtenir  par  les  procédés  de  Féno- 
ménoff  et  de  Frank  de  Cologne,  sauf  peut-être  pour  les 
bassins  cyphotiques  dont  ils  n'ont  pas  parlé,  un  agrandisse- 
ment définitif  suffisant. 

Au  lieu  de  se  lier  les  mains  pour  l'avenir  par  une  opération 
ostéoplastique  difficile  dont  le  résultat  est  très  aléatoire,  il  nous 
paraît  plus  sage  de  recourir,  en  cas  de  besoin,  à  la  symphyséo- 
tomie répétée  qui  a  fait  ses  preuves. 
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8«  CONCLUSION 

Il  y  a  indication  à  la  symphyséotomie  chaque  fois  que 
l'enfant  étant  vivant,  la  dilatation  complète,  les  efforts 
d'expulsion  impuissants  par  suite  de  la  viciation  absolue 
ou  relative  du  bassin  osseux,  le  calcul  démontre  qu'un 
écartement  pubien  ne  dépassant  pas  7  centimètres  don- 
nera au  bassin  les  dimensions  largement  suffisantes  pour 
l'extraction  du  fœtus  sans  traumatisme. 

On  ne  saurait  poser  en  principe  que  la  symphyséo- 
tomie doit  être  réservée  aux  bassins  viciés  au  sens 
absolu  du  mot.  Elle  doit  être  le  mode  de  traitement  de  la 
dystocie,  si  meurtrière  jusqu'à  présent,  causée  par  l'excès 
de  volume  dit  physiologique  du  fœtus,  ainsi  que  de  cer- 
taines présentations  vicieuses  fixées  (variétés  frontales 
de  la  face  par  exemple)  dans  les  bassins  normaux. 

9*  et  10e  CONCLUSIONS 

Pour  les  raisons  que  nous  avons  exposées  à  maintes 
reprises,  et  sur  lesquelles  je  ne  veux  pas  revenir  ici,  la  sym- 
physéotomie doit  remplacer,  dans  le  traitement  des  vicia- 
tions  pelviennes  courantes,  l'accouchement  prématuré 
provoqué  et  l'extraction  forcée  par  forceps  ou  version. 
Nous  ne  parlons  plus  de  l'embryotomie  sur  l'enfant 
vivant,  qui  n'a  plus  de  défenseurs. 

La  pelvitomie  est  le  seul  procédé  efficace  d'agrandisse- 
ment du  bassin.  L  étude  cadavérique,  les  mensurations 
directes  prouvent  que  l'attitude  à  la  Walcher  est  inca- 
pable de  produire  les  résultats  annoncés  par  M.  Walcher 
et  acceptés  sans  contrôle  par  trop  de  nos  confrères. 

Cette  dixième  conclusion  est  une  réponse  à  une  affirmation 
de  Walcher  qui,  en  1893,  écrivait  :  «  Je  suis  porté  à  penser  que 
dans  la  plupart  des  cas  la  position  recommandée  par  moi  est 
en  état  de  suppléer  la  symphyséotomie.  » 

J'ai  assez  longuement  exposé  le  pour  et  le  contre  de  cette 
question  dans  un  mémoire  paru  en  décembre  1894,  dans  les 
Annales  de  gynécologie,  pour  qu'il  soit  nécessaire  de  déve- 
lopper à  nouveau  mes  conclusions  d'alors.  Je  me  borne  à  les 
rappeler  ici,  car  elles  n'ont  pas  été  contestées. 
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1°  Il  n'a  pas  été  publié  jusqu'à  ce  jour  d'expériences  démon- 
trant que  la  Walcherschelage  soit  capable  de  produire  un 
agrandissement  de  un  centimètre  du  conjugué  vrai  ; 

2°  Par  contre,  les  expériences  cadavériques  faites  en  dehors 
de  l'état  puerpéral  prouvent  que  le  conjugué  vrai  ne  peut  varier 
en  moyenne  que  de  6  millimètres  environ,  par  le  fait  du  jeu 
maximum  des  symphyses  sacro-iliaques  (de  la  compression 
maxima  à  la  dilatation  maxima). 

3°  Les  expériences  cadavériques  faites  pendant  l'état  puer- 
péral prouvent  que  le  conjugué  vrai  ne  s'agrandit  pas  en 
moyenne  de  5  millimètres  par  le  fait  du  jeu  maximum  des  sym- 
physes sacro-iliaques.  Pour  lever  toute  objection  des  partisans 
de  la  Walcherschelage,  il  importe  de  reprendre  sur  des 
bassins  puerpéraux  les  expérience  de  Klein.  On  prendra  soin, 
comme  lui,  de  ne  tenir  compte,  au  point  de  vue  du  gain  procuré 
par  la  Walcherschelage,  que  de  l'agrandissement  produit  par 
le  passage  de  l'attitude  de  repos  ou  de  l'attitude  obstétricale  à 
la  Hangelage,  et  non  pas  celui  qui  est  produit  par  le  passage 
de  l'attitude  du  bassin  comprimé  à  la  Hangelage. 

4°  En  attendant  ce  complément  d'expérimentation  déjà  com- 
mencé par  nous,  il  y  a  lieu  de  rejeter,  comme  ne  reposant  sur 
aucune  base  scientifique,  les  conclusions  de  MM.  Walcher, 
Wehle  et  Léopold  (suppléance  possible  de  la  symphyséotomie 
par  la  Walcherschelage,  diminution  des  aléas  de  la  version 
par  cette  même  attitude). 

Depuis  1894,  nous  avons,  M.  Pinard  et  moi,  poursuivi  cette 
étude. 

Dans  9  cas  nous  avons,  sur  le  cadavre  de  femmes  mortes  en 
état  puerpéral,  mesuré  l'agrandissement  du  conjugué  vrai 
produit  par  la  Walcherschelage,  substituée  à  la  position  obsté- 
tricale française. 

Dans  1  cas  cet  agrandissement  fut  nul 

—  2      —  —  de  1  millim. 

—  1       —  —  de  1  millim.  et  demi 

—  1      —  —  de  2  millim. 
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Dans  3  cas  cet  agrandissement  fut  de  3  millim. 
—    1       —  —  de  4  millim. 

Le  tableau  111  annexé  à  ce  rapport  (p.  209)  donne  le  détail  de 
ces  neuf  expériences. 

11e  CONCLUSION 

Au  point  de  vue  des  indications  particulières  de  la 
symphyséotomie,  les  bassins  viciés  doivent  être  classés 
en  deux  groupes. 

lo  Les  bassins  symétriques,  quelle  que  soit  la  cause 
qui  ait  réduit  les  dimensions  des  diamètres  antéro-postérieur  du 
détroit  supérieur  ou  de  l'excavation  et  des  diamètres  tranverses 
du  détroit  inférieur.  (Aplatis,  annelés  ou  canaliculés,  générale- 
ment rétrécis,  rachitiques  ou  non  —  luxations  doubles  — 
spondylolisthèse  —  cyphotiques.) 

L'appréciation  du  siège  et  de  l'étendue  du  rétrécissement  y 
est  facile  ;  le  calcul  de  l'agrandissement  éventuel  possible  est 
aisé  d'après  les  tableaux  connus  de  Farabeuf. 

Ces  bassins  symétriques,  de  beaucoup  les  plus  communs, 
sont  le  domaine  par  excellence  de  la  symphyséotomie. 

Sur  nos  86  bassins  symphyséotomisés  77  appartiennent  à  ce 
groupe,  et  se  classent  comme  suit,  eu  égard  à  la  nature  et  à 
l'étendue  du  rétrécissement  : 

a)  Un  bassin  spondylolisthésique  de  80  millimètres  de  dia- 
mètre utile  (fig.  3). 

b)  70  bassins  à  rétrécissement  maximum  portant  sur  le  dia- 
mètre antéro-postérieur  du  détroit  supérieur,  savoir  : 

Promonto-sous-pubien  de    80  à    90 5  cas. 

—  de    90  à  100 33  — 

—  de  100  à  108 33  — 

—  au  delà  de  108.  .  .  5  — 

C'est,  on  le  voit,  les  bassins  de  90  à  108  de  promonto-sous- 
pubien,  c  est-à-dire  de  75  à  93  millimètres  de  diamètre  utile, 
qui  sont  de  beaucoup  les  plus  communs.  Ils  forment  86  p.  100 
de  nos  bassins  symphyséotomisés. 
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Fia.  3.  —  Bassin  vicié 
par  spondylolistbèse. 

27e  s  y  mphyséotoniie. 
Femme  F., 33 ans.  IV pa- 
re, morte  d'obstruction 
intestinale  le  6e  jour.  En- 
fant vivant  de  3.020  gr. 

Bi pariétal,  95.  (Voir  l'ob- 
servation in  extenso  in 
Annal  es  de  gynécologie, 
mai-juin  1894,  p.  443.) 

Le  bassin  et  la  colonne 
vertébrale  jusqu'à  la 
11e  dorsale  sont  vus  de 
profil  et  dans  la  station 
debout,  après  désarti- 
culation de  l'os  iliaque 
gauche. 

On  voit,  marqué  d'une 
croix  blanche,  en  avant 
de  la  base  du  sacrum, 
le  corps  de  la  vertèbre 
olisthésiée,  la  dernière 
lombaire  dont  l'apo- 
physe épineuse  se  voit 
en  place  sur  la  ligne 
des    épineuses   sacrées. 

Du  fait  de  ce  glissement 
du  corps  de  la  dernière 
lombaire,  le  diamètre 
utile  à  considérer  est 
celui  qui  s'étend  du 
bord  inférieur  du  corps  de  l'avant-dernière  'lombaire  au  pubis.  Il  mesure 
80  m/m. 

La  symphyséotomie  a  permis  d'extraire  facilement,  avec  un  écartement 
pubien  de  50  m/m,  une  fille  vivante  de  3,020  gr.  à  bipariétal  de  95.  Sans 
la  symphyséotomie  il  y  avait  eu  :  1°  expulsion  d'un  mort-né  de  2,920  gr.; 
2°  extraction  d'un  prématuré  vivant,  mort  à  trois  semaines  ;  3°  extraction 
par  version,  à  la  suite  d'un  accouchement  prématuré,  d'un  enfant  mort-né. 
L'étude  complète  de  ce  bassin  sera  ultérieurement  publiée  avec  planches 
en  grandeur  naturelle. 
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Les  bassins  de  65  à  75  millimètres  de  diamètre  utile  ne  vont 
pas  au  delà  de  6,5  p.  100. 

A  propos  de  la  question  de  la  limite  inférieure  de  la  symphy- 
séotomie,  examinons  les  cinq  cas  (tableau  IV,  p.  270)  dans 
lesquels,  le  bassin  mesurant  moins  de  90  de  promonto-sous- 
pubien,  soit  moins  de  75  de  promonto-pubien  minimum,  la 
symphyséotomie  a  été  pratiquée. 

Il  s'agit  de  nos  21e,  48e,  60e,  64e  et  77e  symphyséotomies. 
Remarquons  d'abord  que  toutes  ces  femmes  sont  parmi  les 
survivantes.  Elles  ont  guéri  par  première  intention,  se  sont  levées 
dans  les  délais  ordinaires,  du  21e  au  30e  jour,  n'ont  pas  plus  que 
les  autres  présenté  de  troubles  de  la  miction  ou  de  la  marche; 
enfin  chez  aucune  d'elles,  bien  que  l'écartement  pubien  ait  été 
poussé  de  65  à  70  millimètres,  il  ne  s'est  produit  de  déchirure 
des  parties  molles. 

Et  pourtant,  dans  trois  cas  (bassins  de  67,  de  70  et  de  72)  il 
s'agissait  de  primipares  dont  deux  ont  accouché  par  forceps  ou 
version  d'enfants  de  3,020  et  3,440  grammes. 

Autre  fait  important  à  relever  :  les  5  enfants  ont  été  extraits 
vivants  et  4  ont  survécu. 

Un  seul  a  succombé,  le  lendemain  de  sa  naissance  (60e  sym- 
physéotomie). Il  s'agissait  d'une  primipare  dont  le  bassin,  le  plus 
petit  de  notre  série,  mesurait  82  millimètres  de  promonto-sous- 
pubien,  soit  67  environ  de  promonto-pubien  minimum.  Le 
travail  de  dilatation  traîna  en  longueur  ;  le  fœtus  rendait  son 
méconium  depuis  le  début,  les  membranes  s'étaient  rompues 
prématurément.  27  heures  après  l'apparition  des  douleurs,  la 
dilatation  n'étant  encore  que  de  5  francs,  M.  Pinard  pratiqua 
la  symphyséotomie  afin  de  permettre  à  la  dilatation  de  se  com- 
pléter. La  dilatation  ne  fut  complète  que  8  heures  plus  tard. 
C'est  alors  seulement  qu'après  enlèvement  de  la  suture  provi- 
soire on  put  extraire,  par  le  forceps,  un  enfant  de  3,020  grammes 
à  bipariétal  de  90,  en  état  de  mort  apparente,  ranimé,  mais  qui 
succomba  le  lendemain  (convulsions). 

L'examen  du  crâne  ne  décela  aucune  fracture.  Celui  de  l'encé- 
phale, confié  à  M.  Brissaud,  n'a  pas  encore  été  fait. 
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L'observation  relate  qu'avant  d'intervenir,  vu  les  dimensions 
du  bassin,  M.  Pinard  avait  hésité  entre  la  symphyséotomie  et 
l'opération  césarienne  suivie  de  l'amputation  utéro-ovarique. 

Il  semble  bien  que  nous  ayons  touché  là  les  limites  raisonna- 
bles de  la  symphyséotomie  non  combinée  avec  l'accouchement 
provoqué,  et  que  le  chiffre  de  65  millimètres  —  auquel  nous  avons 
fixé  expérimentalement,  pour  un  fœtus  de  dimensions  moyennes, 
la  limite  minima  à  ne  pas  dépasser —  soit  justifié  par  la  clinique. 

2°  Les  bassins  du  second  groupe  sont  les  bassins  asy- 
métriques ou  atypiques  dont  nous  avons  9  cas  sur  nos  86. 

Vu  leur  atypie,  la  rareté  des  pièces  sur  lesquelles  l'expéri- 
mentation serait  possible,  la  difficulté  d'une  appréciation  exacte 
du  degré  de  la  viciation,  ces  bassins  semblaient  a  priori  devoir 
former  en  bloc  une  classe  à  part.  Les  faits  observés  par  nous 
démontrent  cependant  qu'il  y  a  lieu  de  les  diviser  en  deux  caté- 
gories. 

a)  Les  bassins  à  asymétrie  résultant  de  coxalgie  non  éten- 
due au  sacrum,  de  luxation  coxo- fémorale  unilatérale  con- 
génitale, de  déviations  scoliotiques,  rachitiques  ou  autres. 

b)  Les  bassins  à  asymétrie  résultant  de  sacro-coxalgie. d'ar- 
rêt de  développement  d\m  aileron  sacré  et  de  la  synostose 
qui  Vaccompagne. 

Pour  les  bassins  de  la  catégorie  a),  l'asymétrie  est  un  facteur 
négligeable.  Ces  bassins  valent,  au  point  de  vue  de  la  symphy- 
séotomie, ce  que  vaut  un  bassin  symétrique  de  même  viciation 
antéro-postérieure  ou  transverse. 

C'est  ce  que  prouve  l'étude  de  nos  15e,  25e,  75e  et  58e  symphy- 
séotomies. 

Nous  avons  eu  affaire  là  à  un  bassin  aplati  et  asymétrique  de 
101  millimètres,  à  deux  bassins  viciés  par  luxation  unilatérale 
congénitale  et  rachitisme  (90  et  102  millimètres),  à  un  bassin 
scolio-cyphotique  rétréci  au  détroit  inférieur  (65  millimètres 
de  bi-ischiatique). 

Dans  tous  ces  cas  la  symphyséotomie  et  l'extraction  ont  été 
faciles,  sans  déchirures  des  parties  molles.  Toutes  les  femmes 
ont  guéri  et  tous  les  enfants  sont  sortis  vivants  de  la  clinique. 
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Trois  de  ces  femmes  (les  deux  luxations  et  la  scolio-cyphose) 
étaient  primipares. 

Pour  les  bassins  de  la  catégorie  6,  bien  que  la  symphyséoto- 
mie  soit  capable  dans  certains  cas  de  permettre  le  passage 
d'un  enfant  à  terme  vivant,  il  ne  nous  semble  pas  prudent  d'y 
recourir,  au  moins  dans  l'état  actuel  de  nos  procédés  de  dia- 
gnostic et  d'extraction.  C'est  soit  à  l'ischio-pubiotomie,  soit  à 
l'opération  césarienne  conservatrice  ou  radicale  qu'il  faut  s  a- 
dresser  de  préférence. 

Telle  est  l'impression  qui  se  dégage  des  5  cas  de  cet  ordre 
dans  lesquels  nous  avons  eu  recours,  volens  nolens,  à  l'agran- 
dissement du  bassin. 

L'un  d'entre  eux  est  trop  connu  pour  qu'il  soit  nécessaire 
d'y  revenir  ici.  C'est  celui  de  la  femme  Trémoulet,  chez  qui 
M.  Pinard  a  pratiqué  avec  succès,  en  1893,  l'ischio-pubiotomie 
de  Farabeuf  (1). 

Je  vous  ai  plus  haut  (p.  197)  relaté  en  détail  l'observation  de  cette 
autre  femme  qui,  atteinte,  dans  l'enfance  de  coxalgie,  étendue  au 
sacrum,  avait  vraisemblablement  une  ankylose  sacro-iliaque,  et 
garde, àla  suite  de  la  symphyséotomie,  une  fistule  vésico-vaginale. 

Je  vous  ai  dit  que  de  ce  fait  nous  avions  pour  notre  pratique 
tiré  cette  conclusion  : 

«  Lorsqu'il  y  a  des  raisons  de  penser  que  la  mobilité  d'une 
des  symphyses  sacro-iliaques  est  limitée,  la  symphyséotomie  ne 
semble  pas  devoir  être  l'opération  de  choix.  » 

Depuis  que  cette  contre-indication  nous  est  apparue,  nous 
avons  eu  deux  fois  à  intervenir  dans  des  cas  de  coxalgie  où  il 
nous  a  semblé  que  la  mobilité  d'une  symphyse  sacro-iliaque 
était  compromise.  Nous  avons  fait  l'opération  césarienne.  Nous 
avons  eu  les  deux  enfants  vivants.  Une  femme  a  guéri,  l'autre 
est  morte.  Et  l'examen  de  la  photographie  que  je  vous  présente 
(fig.  4),  montre  que  cette  dernière  eût  été  justiciable  de  la  sym- 
physéotomie. 

Il  y  a  là,  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  altérations  de  la 

(1)  Annales  de  gynécologie,  1893,  février,  p.  139. 


—    /5  — 


Fig.  4.  —  Bassin  vicié  par  coxalgie  droite  survenue-  à- 4  ans,  jugé  à  tort  non 
justiciable  de  la  symphyséotomie.  Opération  césarienne  radicale.  Enfant 
vivant  de  2,870  gr.  Morte  par  péritonite  le  4e  jour  (juillet  1895). 

En  1891  (n°  1631)  cette  femme  étant  primipare  était  venue  à  la  Clinique 
Baudelocque  où  M.  Pinard  l'avait  fait  accoucher  prématurément  le  19  dé- 
cembre (D.  B-.  du  5  au  9  avril).  A  la  dilatation  complète  le  22  décembre, 
à  3  heures  du  matin,  l'enfant  vivant,  je  rompis  les  membranes  et  fis  sans 
succès  sur  la  tête  en  O.I.G.T.  une  tentative  d'application  de  forceps. 

A  3  h.  30,  basiotripsie  par  M.  Pinard  ;  garçon  de  2,270  gr.  sans  substance 
cérébrale.  Mensurations  du  bassin  : 


Promonto-pubien  minimum.  87  m/m 

Oblique  gauche 97  — 

Oblique  droit 110  — 

Transverse  maximum 123  — 


Bi-sciatique 101  m/m 

Bi-ischiatique 101  — 

Diamètre  des  épines 210  — 

—  crêtes 225  — 


Sacrum  à  six  vertèbres.  Les  deux  symphyses"  sacro-iliaque  sont  saines.  —  1  =  3 
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symphyse  sacro-iliaque  accompagnant  la  coxalgie,  une  lacune 
très  regrettable  que  la  radiographie  nous  permettra  peut-être  de 
combler  bientôt. 

Dans  les  3  autres  cas  où  nous  avons  eu  recours  à  la  symphy- 
séotomie,  il  s'agissait,  sans  discussion  possible,  de  bassins 
obliques  ovalaires  de  Nsegele.  Je  dis  sans  discussion  possible, 
car  deux  de  ces  bassins  sont  restés  entre  nos  mains  et  je  vous 
présenterai  ultérieurement  la  radiographie  du  3e. 

Pour  les  deux  premiers,  dont  vous  voyez  ci-contre  (fig.  5, 
6  et  7)  les  photographies,  le  diagnostic  de  la  viciation  n'avait 
pas  été  fait.  C'est  à  l'autopsie  qu'on  reconnut  que  le  bassin  était 
oblique  ovalaire  de  Nsegele,  pur  dans  un  cas,  combiné  dans 
l'autre  à  une  malformation  de  la  hanche  opposée  à  la  synos- 
tose  et  diagnostiquée  luxation  congénitale. 

Dans  le  cas  radiographié  le  diagnostic  avait  été  fait.  C'est  en 
nous  appuyant  d'une  part  sur  ce  qui  s'était  passé  lors  d'un 
accouchement  antérieur,  d'autre  part  sur  le  résultat  mécanique 
des  deux  opérations  précédentes  que  nous  avons  fait,  de  propos 
délibéré,  cette  fois,  la  symphyséotomie. 

Dans  ces  3  cas  il  est  vrai  les  enfants  ont  été  extraits  vivants. 

Mais  deux  femmes  ont  succombé,  dont  une  d'infection  utérine 
compliquée  d'une  cellulite  pelvienne  dans  laquelle  le  mode  d'in- 
tervention choisi  a  certainement  joué  un  rôle.  (Voyez  p.  212.) 

Deux  fois  il  y  eut  déchirure  du  vagin  et  communication  de  la 
plaie  symphysienne  avec  le  tractus  génital. 

Enfin  l'étude  graphique  d'un  de  ces  bassins  (fig.  8  à  10, 
page  263),  prouve  qu'avec  un  enfant  plus  développé  on  aurait 
échoué  dans  l'extraction. 

Cette  simple  énumération  suffit  à  légitimer  les  réserves  que 
nous  faisons  actuellement  à  ce  sujet. 

Les  études  pelvigraphiquesque  nous  poursuivons  depuis  plus 
d'un  an  à  l'aide  de  la  radiographie  nous  permettent  cependant 
d'espérer  que  dans  un  avenir  peu  éloigné  nous  pourrons,  de 
façon  suffisamment  précise,  faire  la  distinction  des  obliques  ova- 
laires justiciables  de  la  symphyséotomie  et  de  ceux  qui  resteront 
justiciables  de  l'ischio-pubiotomie  ou  de  l'opération  césarienne. 
Nous  consacrerons  à  cet  important  sujet  un  mémoire  spécial. 
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Fig.  7.  —  Bassin  oblique  ovalaire  type  de  Xa?gele  à  synostose  droite,  non 
diagnostiqué  du  vivant  de  la  femme. 

S3rmphyséotomie  (n°  49.  Observation  publiée  in  Annale*  de  gynécologie,  jan- 
vier 1896).  Extraction  facile  avec  écartement  de  4  centimètres  d'un  enfant 
de  2,310  gr.  à  bipariétal  de  87.  Femme  morte  d'hémoptysies  48  heures 
après  l'opération.  (Voy.  p.  205.) 

Mensurations  du  bassin  : 

Antéro-postérieur  minimum.       97  m/m  Bi-sciatique 70  m/m 

Oblique  gauche 115  —  Bi-ischiatique 90  — 

Oblique  droit 75  —  Diamètre  des  épines 187  — 

Sacro-cotyloïdien  gauche.  .97  —               —        des  crêtes 210  — 

—          —          droit....       34 —               —        bi-trochantérien.  239  — 

Du  milieu  du  promontoire  à  la  synostose  droite  :  35  m/m. 

—  —  symphyse  sacro-iliaque  gauche  :  60  m/m. 
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Fig.  9.  —  Même  coupe,  après  symphy- 
séotomie  et  écarteuient  interpubien  de 
40  millim.  (maximum  à  ne  pas  dé- 
passer). La  circonférence  de  87  s'y 
inscrit  à  l'aise  ;  de  fait,  la  tête  de  87 
a  été  facilement  extraite. 


Fig.  8.  —  ^oupe  suivant  le  plan  du 
détroit  supérieur  du  bassin  représenté 
ci-contre  fig.  7.  —  1/3  de  grandeur 
naturelle.  J'y  ai  inscrit  une  circonfé- 
rence de  87  millim.  de  diamètre  (bi- 
pariétal  du  fœtus  extrait).  On  voit 
qu'elle  déborde  en  avant  et  à  droite. 
De  fait,  voyez  l'observation,  la  tête 
de  87  n'a  pu  s'engager  dans  ce  bassin 
non  sectionné. 


Fig.  10.  —  Même  coupe,  après  sym- 
physéotomie  et  écartement  inter- 
pubien de  40  millim.  J'y  ai  inscrit 
une  circonférence  de  100  millim. 
(le  bipariétal  peut  dépasser  ce 
chiffre).  Elle  déborde  en  avant  et 
à  droite.  Une  tête  de  100  n'aurait 
pas  passé. 
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12e  ET  13e  CONCLUSIONS 

La  symphyséotomie  doit  borner  son  rôle  à  l'agrandis- 
sement du  bassin  osseux.  Il  est  dangereux  d'y  recourir 
dans  le  but  de  faciliter  la  dilatation  des  parties  molles. 

On  ne  sait  jamais  en  effet,  lorsqu'on  intervient  dans  ce  dernier 
but,  combien  de  temps  il  faudra  à  la  dilatation  pour  se  complé- 
ter, combien  de  temps,  par  suite,  la  plaie  symphysienne  devra 
rester  non  suturée  et  exposée  avant  de  pouvoir  être  définitive- 
ment réunie  et  pansée. 

C'est  ainsi  que  dans  un  de  nos  4  cas,  (tableau  V,  p.  270)  il 
a  fallu  attendre  près  de  12  heures.  La  plaie  opératoire  a  sup- 
puré et  la  femme  est  morte  de  septicémie. 

D'autre  part,  au  cours  de  cette  longue  attente,  le  fœtus  peut 
succomber,  et  l'on  se  trouve  alors  avoir  fait  une  opération  que 
nous  venons  de  montrer  dangereuse  etquiducoup  devient  inutile. 

Telles  sont  les  raisons  qui  nous  portent  à  renoncer  à  cette 
pratique,  et  à  recourir  dans  l'avenir  soit  à  la  dilatation  manuelle 
sous  le  chloroforme,  soit  au  ballon  de  Champetier  de  Ribes. 

Nous  jugeons  irrationnel  de  recourir  à  la  symphyséoto- 
mie dans  la  dystocie  causée  par  tumeur  des  parties 
molles. 

Qu'il  s'agisse  d'un  fibrome  ou  d'un  kyste  intra-pelviens,  c'est 
à  d'autres  interventions  qu'il  faut  s'adresser,  afin  de  remédier  à 
la  fois  à  la  dystocie  et  à  la  maladie  causale. 

14e  ET  DERNIÈRE  CONCLUSION 

Outre  les  contre-indications  tirées  de  la  nature  de  la 
viciation,  il  y  a  lieu  de  se  demander  s  il  ne  convient  pas 
d'en  ajouter  d  autres  tirées  de  1  état  de  santé  du  fœtus 
ou  de  la  mère  au  moment  où  surgit  l'indication. 

On  dit:  «  Il  y  a  contre-indication  à  la  symphyséotomie  lorsque 
la  vie  du  fœtus  est  compromise,  soit  par  la  longue  durée  du  tra- 
vail, soit  par  des  interventions  antérieures.   » 

En  théorie  cela  est  parfait.  En  pratique,  cela  ne  veut  rien  dire  ; 
car  il  est  impossible,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances, 
tant  qu'on  entend  les  bruits  du  cœur,  fussent-ils  sourds,  ralentis, 
irréguliers,  tumultueux,  de  dire  si  la  vie  du  fœtus  est  irrémédia- 
blement  compromise.   Aussi,    en  dehors   d'une   malformation 
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dûment  constatée,  la  cessation  des  bruits  du  cœur  doit  être 
la  seule  contre-indication  admise. 

On  a  dit  aussi  :  «  L'infection  dutractus  génital  est  une  contre- 
indication  à  la  symphyséotomie,  parce  que  la  plaie  symphysienne, 
même  antiseptiquement  faite  et  non  communicante,  et  les  foyers 
traumatiques  créés  au  niveau  des  symphyses  postérieures  s'in- 
fecteront à  distance  du  foyer  primitif  et  secondairement.  » 

La  pratique  nous  a  montré  que  ces  craintes  n'étaient  pas  fon- 
dées, et  l'une  de  nos  observations  (1)  prouve  qu'une  plaie  sym- 
physienne peut  se  comporter  dans  la  perfection  chez  une  femme 
à  utérus  infecté  et  à  infection  généralisée. 

Dans  aucun  des  cas  terminés  par  la  mort  nous  n'avons  trouvé 
de  foyer  infectieux  au  droit  des  symphyses  postérieures. 

Si  nous  considérons  l'infection  du  tractus  génital  comme  une 
contre-indication  à  la  symphyséotomie,  c'est  par  crainte  d'une 
inoculation  de  la  plaie  au  cours  même  de  l'intervention,  et  surtout 
d'une  communication  directe  possible  (nous  l'avons  observée 
2  fois  sur  5)  de  cette  plaie  avec  le  vagin.  La  cellulite  pelvienne 
suppurée  qui  en  est  la  suite  forcée  est  évidemment  un  danger 
ajouté  à  ceux,  dominants,  qui  résultent  de  l'infection  génitale. 

Mais  cette  contre-indication  admise  en  principe,  la  difficulté 
pratique  est  de  reconnaître  à  sa  période  latente  cette  infec- 
tion du  tractus  génital. 

Nous  n'avons  actuellement  aucun  moyen  de  faire  ce  diagnostic. 
Déclarera-t-on  suspecte  d'infection  une  femme  dont  la  tempéra- 
ture et  le  pouls  sont  normaux,  sous  prétexte  qu'elle  a  été  examinée 
en  ville  par  une  sage-femme  ou  unmédecin,  que  la  poche  des  eaux 
est  rompue  depuis  longtemps,  que  le  liquide  est  vert  et  puant,  etc. , 
et  la  soustraira-t-on  de  ce  chef  à  la  symphyséotomie  ?  L'étude  de 
nos  86  cas  prouve  que  le  critérium  cherché  ne  peut  être  celui-là. 

Nous  ne  voulons  mettre  à  part  pour  l'instant  que  les  cas  dans 
lesquels,  au  moment  où  l'intervention  s'impose,  il  y  a  et  depuis 
quelques  heures  déjà  de  l'élévation  de  la  température  et  de  l'ac- 
célération du  pouls.  Sur  cinq  femmes  opérées  dans  ces  condi- 
tions nous  en  avons  perdu  trois.  Nous  voulons  voir  si  l'opéra- 
tion de  Porro  ou  l'hystérectomie  abdominale  totale  ne  sont  pas 
capables  de  réduire  cette  mortalité  par  infection  ante-partum. 

(1)  Ann.  de  gynécologie,  janvier  1896,  55e  symphyséotomie. 

CONGRÈS   DE   MOSCOU.  6 
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PIÈGES  JUSTIFICATIVES. 


Tableau  I.  — 


Xos  DE  LA  BTMPHTS. 


OBSERVATION  IX  EXTEXSO 
PUBLIÉE  IX  AXNALES  DE  GYN, 


PARITE 


DIA- 
MÈTRE 
PROM. S. 
PUB. 


SYMPHYSEOTOMIE 


29°.  —  Pinard. 


70e.  —  Bouffe. 


40e.— Wallich. 


55e.  —  Varnier. 


63e.  —  Funck. 


Mai-Juin  1894,  p.  445. 
Janvier  1897,  p.  3. 
Janvier  1895,  p.  5. 
Janvier  1896,  p.  8. 
-  p.  17. 


VI 

97 

I 

108 

I 

108 

IV 

95 

I 

95 

1°  Immè 

Après   applications   réitérées   de 

forceps  en  ville.  —  Ecartement 
55  mm 

Après  5  applications  de  forceps  en 
ville.  —  Ecartement  60mm. 


D'emblée.  —  Ecartement  60mm. 


D'emblée.  —  Ecartement  G0mm. 


D'emblée.  —  Ecartement  6ômm. 


2°  Secon 
13e.—  Potocki.    Décembre  1892,  p.  449.        II  p.         97       D'emblée.  —  Ecartement  30ram. 


60°.  —  Pinard. 


4e.  —  Varnier. 


lre.  —  Pjnard, 


81e.  —  Bouffe. 


71e.  —  Bouffe. 


69e.  —  Pinard. 


Janvier  1896,  p.  14. 


Décembre  1892,  p.  438. 


p.  433. 


Janvier  1897,  p.  16. 


p.  3. 


p.  2. 


Ip. 


IV 


II 


IV 


II 


82 


98 


97 


112 


[100 


9  heures  avant  l'extraction.  Ecar- 
temeut  70mm. 


Combinée  à  accouchement  provo- 
qué 271  jours  après  les  dern 
règles.  —  Ecartement  35mm. 


Combinée  à  accouchement  provo- 
qué 273  jours  après  les  dern 
règles.  —  Ecartement  15mm. 


D'emblée.  —  Ecartement  50mm. 


D"emblée.  —  Ecartement  60mm. 


103      D'emblée.  —  Ecartement  45inm. 


—  83  — 


Mortalité  fœtale. 


OPERATION   TERMINALE 


POIDS 
DU  FŒTUS 
DIAMÈTRE 
B1PARIÉTAL 


SON  ETAT  AU   MOMENT 
DE   L'EXTRACTION 


CAUSE  DE   LA    MORT 


diate. 


Forceps. 


Forceps. 


Forceps 


Forceps . 


Version  après  trois  tenta- 
tives infructueuses  de 
forceps . 


daire. 


Forceps. 

Forceps. 
Forceps. 

Version. 

Forceps. 
Forceps. 
Forceps. 


3820-95 


3680-93 


2950-93 


3030-95 


4960-105 


Battements      cardiaques 
Non  ranimé . 


A  fait  une  inspiration. Non 
ranimé. 


Mort  pendant  la  section 
pubienne. 


Battements     cardiaques  ; 
n'a  pu  être  ranimé. 


Mort-né. 


3300-95 


3020-90 


2130-82 


3350-98 


3650-98 


3180-103 


3070-92 


Vivant;  mort   14   heures 
après. 


Vivant;    mort    le   lende- 
main. 


Vivant;  mort  le  2e  jour. 


Vivant;  mort  le  3e  jour. 


Vivant;  mort  le  4e  jour. 


Vivant;  mort  le  9e  jour. 


Vivant;  mort  le  15e  jour. 


14  fractures  du  crâne. 


Hémorrhagie  cérébelleuse. 


Compression  du  cordon, 
Hémorrh.  méningée. 


Pas  de  fracture. 


Procidence  du  cordon  et 
compression  cérébrale 
par  forceps. 


Fracture  du  frontal  ant. 
par  forceps  oblique  tiré 
à  travers  bassin  insuffis, 
ouvert. 


Convulsions. 


Cyanose.  Débilité  congé- 
nitale. Pas  de  fracture 
du  crâne. 


Fracture  du  pariétal  pos- 
térieur. Bassin  non  ou- 
vert. 


Infection  à  streptocoques. 


Broncho-pneumonie . 


Broncho-pneumonie. 
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Tableau  II. 

Femmes  revues  le  *i  décembre  1896. 

9°  Svinpkyséotoniie,  opérée  le  13  septembre  1892...   Enfant  survivant. 

Ile  —  —         6  octobre  1892 — 

14e  —  —       12  janvier  1893 — 

18e  —  —       19  mars  1893 — 

19e  —  —       23  mars  1893 — 

21e  —  —       19  mai  1893 Enfant  mort  à  7  se- 

maines. 

23e  —  —       12  juillet  1893 Enfant  survivant. 

24e  —  —       13  août  1893 — 

25e  —  —         9  septembre  1893  . .  — 

26e  —  —       16  novembre  1893. ...  — 

50e  —  —        25  février  1895 Enfant  mort  à  7  mois. 

51e  —  —       25  février  1895 Enfant  survivant. 

52e  —  —       25  février  1895 — 

54e  —  —       1er  mai  1895 — 

56e  -  —       15  mai  1895 — 

62e  —  —         2  juillet  1895 — 

65e  —  —       27  octobre  1895 — 

66e  —  —       19  novembre  1895  .. .   Enfant  mort  à  10  mois. 

69e  —  —       24  décembre  1895 Enfant  mort  le  15e  j., 

broncho-pneum. 

71e  —  —       22  janvier  1896 Enfant  mort  le  8e  jour, 

broncho-pneum. 

77e  —  —       12  juin  1896 Enfant  vivant. 

79e  —  —       26  septembre  1896...  — 
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Tableau  IV 


Résumant  nos  5  syinphjséotomies  pratiquées   sur  des  bassii 

de   65  à    95  iiiillim 


I 

II 
IX 

I 
I 


82 

83 
^4 
85 
87 


67 
68 
69 
70 
72 


70 
60 
65 

m 

50 


TERMINAI-' >X 


ETAT  DE  L  ENFANT 


A  LA  NAISSANCE 


Forceps. 
Forceps. 
Spontanée. 
Version. 
Forceps. 


G.  viv.  3.020. 
bip.  90. 

F.  viv.  2,910. 

bip.  82. 

G.  viv.  2.230. 
bip.  86. 

G.  viv.  3.140, 
bip.  92. 

G.  viv.  1.700, 
bip.  81. 


A  LA  SORTIE 


Mort. 


Viv.  2,880, 
(22e  jour). 

Viv.-  2.730, 

(30e  jour). 

Viv.  4.120. 
(29e.  jour). 

Viv.  2.250. 
(40e  jour). 


Guérie 
Guérie, 
Guérie 
Guérie 
Guérie 


Tableau  V.  —  Symphvséotoniics  au  cours  de  la  période 

de  dilatation. 


yOf 


35 


46 


47 


60 


BASSIN 
PR.   S.   P. 


102 


106 


Oblique 
ovalaire 

de 
Xa?gele . 


82 


TEMPS  ECOULE 

ENTRE 

SYMPHYSÉOTOMIE 

ET  EXTRACTION 


2  heures  25 
dilat.  2  fr. 


2  heures  ; 

paume. 

de  main. 

12  heures;  5  fr. 


9  heures  :  5  fr. 


état  de  l'enfant. 


AD 

AU 

MOMENT 

MOMENT 

DE    L  EX- 

DE 

TRAC- 

L'OPÉR. 

TION 

Batt*8 

Viv. 

cardia- 

3,380. 

ques 

à  124. 

Liquide 

vert . 

Liquide 

Viv. 

vert. 

3,120. 

Liquide 

Viv. 

vert 

3.170. 

et 

putride. 

Liquide 

Viv. 

vert 

3,020. 

et 

épais. 

A    LA    SORTDZ 


3,370 

(7e  jour). 


4.200 

(28e  jour). 


3,350 

(16e  jour) 


Mort 
le  lende- 
main. 


Suites 
normales. 


Suites 
normales. 


Morte 

de  septicémie 

6e  jour 


Suites 

pathologiques 

38°  à  39« 

les  10  première 
jours. 
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Reproduction  par  la  similigravure  «l'un  cliché  radiographique. 
Bassin  de  chienne  agrandi  par  une  niétalloplastie  inter-pu- 
hienne  (H.  VARNIER  et  H.  HARTMANN). 

Voici  un  résumé  de  ce  cas  :  Le  15  février  1897,  au  laboratoire  de  physio- 
logie de  la  Sorbonne,  sur  une  chienne  de  moyenne  taille,  nous  avons  pra- 
tiqué la  s)rmphyséotomie.  Incision  verticale. 

Écartement  de  15  millim.  Mise  en  place   facile  d'une  pièce   d'aluminium 


préalablement  modelée  sur  un  bassin  sec,  stérilisée  à  l'étuve  et  fixée  par  le 
rapprochement  spontané  des  os  iliaques.  Nous  obtenons  ainsi  un  écartement 
pubien  persistant  de  15  millim.  que  montre  la  radiographie  ci-dessus.  Double 
plan  de  sutures  à  la  soie,  l'un  comprenant  les  tissus  fibreux  prépubiens, 
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l'autre  la  peau.  Pansement  au  collodion.  Antisepsie  imparfaite.  Nous 
doutons  qu'il   puisse  se  faire  une  réunion  per  primam.  Alimentation  lactée. 

Le  17  février,  la  chienne  déprimée  traîne  le  train  postérieur.  Plaie  en  bon 
état  ;  le  pansement  tient  assez  bien  pour  qu'on  juge  inutile  de  le  refaire. 

Le  19  février  (quatrième  jour)  la  chienne  est  sur  ses  pattes  et  y  paraît 
solide,  mais  ne  marche  pas.  Le  pansement  tient  toujours. 

Le  24  février  (neuvième  jour)  nous  trouvons  ranimai  sorti  de  sa  cage, 
trottinant  dans  la  cour  avec  un  peu  moins  d'assurance  que  ses  compagnons 
de  chenil,  mais  ne  paraissant  pas  souffrir.  Et  cependant  un  des  fils,  le  deuxième 
du  bas,  a  coupé  et  l'on  aperçoit  là  un  orifice  fistuleux  qui  laisserait  passer  un 
manche  de  porte-plume  et  par  lequel  une  sonde  cannelée  arrive  directement 
sur  la  plaque  d'aluminium.  On  enlève  tous  les  autres  fils  qui  ont  bien  tenu. 
Pas  de  pansement. 

Le  3  mars,  en  allant  au  laboratoire,  nous  craignions  de  trouver  la  plaie 
rouverte  sur  toute  son  étendue.  Mais  nous  ne  retrouvons  même  plus  l'orifice 
béant  du  24  février;  il  ne  reste  en  ce  point  qu'une  fistulette  laissant  sourdre 
une  sérosité  louche.  L'état  général  est  parfait;  la  marche  normale.  L'animal 
commence  à  courir;  on  lui  fait  monter  un  escalier  de  15  marches;  il  hésite 
aux  deux  premières,  puis  grimpe  rapidement  jusqu'en  haut  et  descend  sans 
buter. 

Le  13  mars  (26e  jour),  état  général  très  bon.  La  chienne  est  gaie,  joueuse, 
sautant  pour  attraper  son  sucre,  court,  grimpe  et  redescend  l'escalier  à  toute 
vitesse.  11  n'y  a  pas,  semble-t-il,  la  moindre  gêne  pelvienne.  Cependant  la 
fistule  n'est  pas  fermée  ;  elle  paraît  au  même  point  que  précédemment. 

La  cicatrisation  est  complète  dans  les  premiers  jours  d'avril,  et  dès  lors  il 
est  impossible  de  se  douter  que  la  chienne  porte  entre  les  pubis  une  pièce 
d'aluminium  de  lô  millim.  de  large. 

Nous  nous  apprêtions  à  la  faire  couvrir,  lorsqu'elle  a  succombé  le  8  mai  à 
la  pneumonie  qui  a  emporté  en  même  temps  qu'elle  plusieurs  chiens  en  expé- 
rience au  chenil  de  la  Sorbonne. 

C'est  la  radiographie  de  la  région  pelvienne  faite  sur  le  cadavre  que  nous 
donnons  ci-contre.  La  dissection  de  la  pièce  sera  ultérieurement  publiée. 
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2°  Rapport  de  Zweifel. 

En  demandant  aux  rapporteurs  un  travail  sur  la  symphyséo- 
tomie,  le  Comité  directeur  du  XIIe  Congrès  international  de 
médecine  ne  peut  avoir  eu  d'autre  but  que  de  faire  connaître  le 
complément  d'expérience  acquis  sur  cette  opération.  Chacun 
des  rapporteurs,  en  effet,  a  déjà  eu  l'occasion  de  formuler 
son  avis  sur  les  principes  fondamentaux  de  cet  acte  chirurgical, 
sur  sa  légitimité,  ses  limites  et  sa  technique  opératoire. 

Les  symphyséotomies  que  j'ai  faites  depuis  l'époque  du 
XIe  Congrès  international  de  médecine, à  Rome, n'ont  fait  qu'en- 
tièrement confirmer  les  appréciations  que  j'ai  émises  à  ce 
moment  (1),  et  cette  opération,  durant  les  3  années  et  demie  qui 
viennent  de  s'écouler,  a  été  pratiquée  dans  tous  les  cas  où  elle 
s'est  trouvée  justifiée  par  les  indications  établies  alors.  En  tout, 
jusqu'à  ce  jour, la  sy  mphyséotomie  a  été  faite,  à  «  l'Universi- 
tâts-Frauenklinik  »  de  Leipzig,  31  fois.  Toutes  les  mères  ont 
guéri,  toutes  ont  complètement  récupéré  leur  activité,  leur 
aptitude  antérieure  au  travail  ;  29  enfants  sont  venus  à 
terme  vivants  et  sont  sortis  vivants  de  V hôpital. 

Si  j'ai  placé  ceci  en  tête  de  ma  communication,  ce  n'est  point 
par  un  sentiment  de  vanité,  mais  bien  pour  me  justifier  du 
reproche  qu'on  me  fit,  il  y  a  4  ans,  au  Congrès  allemand  de 
gynécologie (2),  au  sujet  de  la  position  que  j'avais  prise  dans  la 
question  de  la  symphyséotomie.  On  m'accusa  d'avoir  fait  un 
rapport  trop  favorable,  et,  de  fait,  il  faisait  un  vif  contraste 
avec  les  opinions  pessimistes  exprimées  par  la  plupart  des 
gynécologues  allemands.  Or,  la  possibilité  d'avoir  pu  exécuter 
31  symphyséotomies  sans  un  seul  décès  et  avec  des  guérisons 
toujours  parfaites,  démontre  péremptoirement  que  le  pessimisme 
des  adversaires  était  excessif,  et  que  ces  mêmes  collègues  qui, 

(1)  Voyez  Annales  de  Gynécologie,  mai-juin  1894,  p.  467  à  171. 

(2)  Voyez  Annales  de  Gynécologie,  juin    1893,  p.  575  à  595.  et  août  1893, 
p.  141  à  154. 


—  90  — 

à  cette  époque,  condamnèrent  à   nouveau  la  symphyséotomie, 
s'étaient  laissé  égarer  par  leur  pessimisme. 

Les  premières  objections  concernaient  les  troubles  de  la 
locomotion  qui,  par  défaut  d'une  cicatrice  cartilagineuse  solide, 
devaient  persister  après  la  symphyséotomie.  Or,  aussi  bien  les 
résultats  expérimentaux  que  les  faits  cliniques  démontrent  que 
les  symphyses  se  consolident  très  bien  par  une  cicatrice  cartila- 
gineuse, et  que  même  dans  les  cas  où  la  cicatrice  reste  pure- 
ment connective  sa  solidité  suffît  à  toutes  les  nécessités.  Le  fait 
qu'après  avoir  eu  la  symphyse  sectionnée  on  peut,  au  cours  de 
la  première  année,  se  livrer  à  la  danse,  et  il  en  a  été  ainsi  pour 
plusieurs  de  nos  opérées,  constitue  la  preuve  la  plus  nette  de  la 
possibilité  de  la  restitutio  ad  integrum. Toutes  les  femmes  ont 
récupéré  leur  marche  naturelle,  toutes  ont  récupéré  complète- 
ment leur  aptitude  au  travail. 

Si  d'autres  médecins  ont  pu  rapporter  que  leurs  symphyséo- 
tomisées  n'avaient  pu,  durant  des  semaines,  même  des  mois, 
marcher, ou  n'avaient  pu  marcher  qu'avec  degrosses  souffrances, 
c'est  qu'ils  avaient  fait  la  symphyséotomie  sur  des  bassins  trop 
rétrécis,  et  que,  de  ce  fait,  ils  avaient  produit  une  rupture  d'une 
des  articulations  pelviennes  postérieures,  d'une  des  articulations 
sacro-iliaques. 

Au  XIe  Congrès  de  médecine  à  Rome,  l'accord  fut  remar- 
quable sur  ce  point  que  la  symphyséotomie  ne  devait  plus  être 
faite  sur  des  bassins  avec  un  conjugué  vrai  moindre  de  67  à  65 
et  que  même,  dans  le  cas  d'un  bassin  de  cette  dernière  dimen- 
sion, il  n'y  fallait  procéder  que  dans  l'hypothèse  d'un  fœtus  de 
grosseur  moyenne. 

Dans  sa  monographie,  Neugebauer  (de  Varsovie)  a  analysé 
toutes  les  conséquences  fâcheuses,  et,  en  particulier,  expliqué 
les  troubles  de  la  locomotion  dans  le  cas  de  Baumm,  qui  mili- 
tait si  fort  contre  la  symphyséotomie,  par  la  rupture  d'une  des 
articulations  postérieures  du  bassin.  Je  me  range  à  cet  avis. 
Depuis,  on  n'a  pas  relevé  un  seul  cas  de  troubles  de  la  locomo- 
tion, parmi  tous  ceux  où  la  symphyséotomie  a  été  exécutée  dans 
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les  limites  qui  lui  ont  été  assignées,  c'est-â-dire  pour  un  conju- 
gué vrai  non  inférieur  à  65  millimètres. 

On  me  reprocha  également  au  Congrès  de  Breslau  d'avoir 
trop  élevé  la  limite  supérieure  de  la  symphyséotomie  —  dans 
deux  de  mes  cas  le  conjugué  vrai  mesurait  85  millim.  Or,  im- 
médiatement, j'infirmai  ce  reproche  en  montrant  qu'il  s'était  agi 
de  deux  femmes  ayant  un  bassin  plat,  généralement  rétréci, 
chez  lesquelles  une  observation  déjà  longue  du  travail  avait  in- 
diqué qu'il  ne  fallait  plus  compter  sur  l'expulsion  naturelle 
d'un  enfant  vivant,  et  que,  pour  sauver  l'enfant,  il  fallait  opter 
entre  la  symphyséotomie  ou  la  césarienne  ;  or,  bien  franche- 
ment, je  déclare  que  si  je  me  retrouvais  dans  les  mêmes  condi- 
tions, j'agirais  de  même.  Chez  toutes  les  autres  femmes  sym- 
physéotomisées  par  moi,  le  conjugué  vrai  variait  de  65  à  80 
millimètres. 

On  a  encore  objecté  que  la  restauration  complète,  après  la 
symphyséotomie, de  la  santé  et  de  V aptitude  au  travail  exigeait 
beaucoup  de  temps.  A  ce  point  de  vue  la  comparaison  n'est 
possible  qu'avec  la  césarienne,  non  avec  la  perforation  ni  avec 
l'accouchement  prématuré.  D'autre  part,  on  ne  saurait  mettre 
en  ligne  de  compte  les  cas  compliqués  d'infection  ;  seuls,  les 
cas  réguliers  sont  passibles  d'un  parallèle.  Et  alors  la  durée 
de  la  guérison  pour  les  deux  opérations  diffère  à  peine.  La  réu- 
nion aseptique  primitive  de  l'incision  dans  la  césarienne  exige 
environ  3  à  4  semaines.  Or,  plusieurs  de  nos  symphyséotomi- 
sées  se  lèvent  dès  le  17e  jour,  et  la  plupart  avaient  quitté  le  lit 
après  quatre  semaines.  La  durée  moyenne  des  soins  aux  sym- 
physéotomisées  dans  notre  clinique  fut  un  peu  plus  longue, par 
suite  de  quelques  cas  compliqués.  En  ce  qui  concerne  la  récu- 
pération complète  de  la  faculté  au  travail,  ni  les  unes  ni  les 
autres  femmes  n'en  jouissent  après  seulement  quatre  semaines. 
Cela  d'ailleurs  n'est  guère  à  souhaiter  avec  l'une  ou  l'autre  des 
deux  opérations,  d'autant  mieux  que  les  caisses  d'assistance 
accordent  aux  accouchées,  même  dans  les  cas  d'accouchement 
normal,  des  secours  pendant  six  semaines. 

Les  risques  dliémorrhagie  sont,  dans  la  symphyséotomie, 
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supposée  bien  conduite,  aussi  minimes  que  dans  la  césarienne. 

Il  faut  néanmoins  noter  que  pour  l'arrêt  d'une  forte  hémorrha- 
gie  qui  parfois  survient  brusquement  au  moment  du  passage 
de  la  tète  fœtale,  on  n'a  pas  à  mettre  en  œuvre  de  moyen  d'hé- 
mostase plus  difficile  que  le  rapprochement  rapide  des  os  ilia- 
ques combiné  arec  le  tamponnement  par  de  la  gaze  iodofor- 
mée  ou  stérilisée  en  avant  et  en  arrière  de  la  symplnjse  et 
une  contre-pression  par  le  ragin.  Cela  suffit  pour  maî- 
triser les  pertes  de  sang  de  tous  les  vaisseaux  des  corps  caver- 
neux du  clitoris  et  du  réseau  veineux  prévésical.  La  perte, 
par  sa  violence  subite,  peut  bien  quelque  peu  déconcerter, 
mais,  dans  tous  les  cas,  on  est  surpris  de  l'efficacité  sûre  et 
rapide  du  tamponnement  après  rapprochement  des  extrémités 
pubiennes. 

Les  déchirures  du  vagin  produisent  une  impression 
fâcheuse.  Elles  créent  une  solution  de  continuité  à  l'un  des  bords 
de  laquelle  pend  l'urèthre  déchiré.  Je  répète  ici  ce  que  j'ai  déjà 
dit  au  Congrès  de  gynécologie  deBreslau  :  la  première  fois  que 
je  me  trouvai  en  face  de  cet  accident,  je  fus  tout  à  fait  décon- 
certé, et  cependant,  l'observation  ultérieure,  bien  faite  pour 
surprendre,  montra  qup  ^tte  femme  eut  des  suites  opéra- 
toires absolument  apyrétiques  et  les  meilleures  qu'on  put  ima- 
giner. 

Dans  le  but  de  prévenir  les  déchirures  allant  jusque  dans  le 
vagin,  j'ai,  en  1893,  à  Breslau.  conseillé  d'abandonner  à  la 
nature,  quand  cela  était  possible,  l'expulsion  de  l'enfant. 
Nous  faisions  déjà,  dans  les  symphyséotomies,  l'incision 
cutanée  transversale  au  niveau  du  milieu  de  la  sym- 
physe, et  non  longitudinale,  suivant  le  plan  sagittal.  De  divers 
côtés,  on  a  qualifié  de  cruel  notre  procédé  d'expectation.  sous  le 
prétexte  que  laparturiente  sortait  de  la  narcose  non  accouchée. 
Or.  comme  aucune  de  mes  opérées  n'accusa  de  douleurs  particu- 
lières au  niveau  de  la  symphyse,  qu'elles  se  plaignaient  seule- 
ment des  contractions  utérines,  et  pas  davantage  que  les  autres 
paiturientes  ou  qu'elles-mêmes  avant  la  symphyséotomie, 
l'objection  tombe   de  ce  fait.    L'inconvénient    du  procédé  est 
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pour  le  médecin,   qui   ne  peut  terminer  tout  en  même  temps. 

Sur  l'ensemble  des  symphyséotomies  faites  depuis  la  Pente- 
côte 1893,  je  n'ai  observé  qu'une  autre  déchirure  communi- 
quant avec  le  vagin,  qui  d'ailleurs  guérit  aussi  heureusement. 

Ces  objections  contre  la  symphyséotomie  ne  tiennent  pas 
debout.  Le  plus  grand  nombre  des  cas  de  mort,  des  inci- 
dents regrettables  qui  découragent  les  médecins  et  les  retour- 
nent contre  la  symphyséotomie,  sont  des  conséquences  de 
Vinfection  pyogène  et  septique  de  la  plaie  syrnphy sienne. 
Aussi,  le  traitement  des  clapiers,  des  espaces  cruentés  pro- 
duits au  cours  de  l'opération,  représente-t-il  la  pierre  angu- 
laire de  l'opération. 

Le  danger  de  ces  solutions  de  continuité,  de  ces  clapiers  dans 
lesquels  le  sang  et  les  sécrétions  peuvent  stagner,  n'a  jamais 
été  dédaigné  en  chirurgie.  Il  est  possible  d'y  parer  par  une 
thérapeutique  appropriée. 

L'hémostase  réalisée,  si  l'on  a  soin  de  tout  suturer,  sans 
faire  aucun  drainage,  tout  guérit  bien  et  tôt  s'il  n'y  a  pas  infec- 
tion. Par  contre,  au  cas  d'infection,  on  court  de  gros  risques 
par  la  raison  que  la  plaie  opératoire  de  la  symphyséotomie 
crée  des  conditions  particulièrement  défavorables,  à  cause  de 
l'écoulement  secondaire  de  sang  et  de  sécrétions  au  niveau  de 
la  plaie  et  du  défaut  d'élimination. 

Dans  les  cas  à  évolution  favorable,  on  voit,  en  même  temps 
qu'une  élévation  de  la  température,  la  suture  céder  partielle- 
ment ;  une  certaine  quantité  de  produits  sécrétés  s'élimine,  la 
fièvre  tombe  et  la  guérison  s'accomplit. 

Ces  premières  observations  nous  ont  décidé  à  toujours  drai- 
ner les  clapiers  et  aussi  bien  en  arrière  qu'en  avant  de  la 
symphyse;  puis, au  moyen  d'un  bandage  abdominal  serré  etd'un 
bandage  en  T,  de  les  comprimer  de  façon  à  prévenir  la  stase 
des  sécrétions. 

Sûrement  le  mieux  est  de  traiter  ces  poches,  ces  clapiers  à 
ciel  ouvert  en  quelque  sorte,  par  le  tamponnement  avec  de  la 
gaze  iodoformée,  gaze  qu'on  laisse  jusqu'au  moment  où  l'on  est 
autorisé    à  compter  sur  la  présence    de   granulations  dans  la 
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cavité  opératoire,  c'est-à-dire  8-10  jours.  Mais  ce  traitement  à 
ciel  ouvert  exige  qu'on  accorde  une  attention  spéciale  à  la  suture 
des  os  pubiens. 

Dans  les  cliniques,  et  pour  tout  médecin  familiarisé  avec  la 
chirurgie,  il  est  certain  que  la  suture  osseuse  avec  3  à  4  points 
est  le  procédé  idéal.  Lorsque  la  cicatrisation  de  la  plaie 
se  fait  régulièrement,  au  bout  de  10  jours  la  réunion  est  déjà 
si  solide  que  la  symphyse  reste  réunie  au  renouvellement 
de  la  gaze.  Mais  quand  cette  réunion  n'est  pas  suffisamment 
solide,  les  pubis  s'écartent  à  nouveau,  ce  qui,  sans  constituer 
un  contre-temps  sérieux,  prolonge  la  guérison.  La  réunion, 
alors,  est  secondaire  et  s'effectue  au  moyen  d'une  cicatrice  non 
cartilagineuse  mais  connective,  qui  d'ailleurs  suffit  aussi  bien 
que  l'autre  à  toutes  les  exigences  fonctionnelles  du  bassin. 

Malgré  l'innocuité  de  cetécartement  des  extrémités  pubiennes, 
il  n'est  pas  à  souhaiter,  et  nos  efforts  doivent  plutôt  tendre  à 
l'empêcher. 

On  y  arrive  grâce  à  une  suture  au  fil  d'argent  ou  au  crin  de 
Florence,  suture  qu'on  enlève  vers  les  derniers  stades  de  la 
cicatrisation.  A  ce  moment,  il  suffit  de  deux  sutures  avec  une 
substance  non  résorbable  et  de  deux  sutures  au  catgut. 

La  suture  osseuse  implique  il  est  vrai  l'usage  d'un  instrument 
perforateur,  usage  qui  arrêterait  bon  nombre  de  médecins. Mais  il 
suffit  de  passer  des  fils  de  substance  non  résorbable  à  travers 
fascias  et  cartilages  pour  obtenir  une  réunion  suffisante.  Pour 
bien  me  rendre  compte  moi-même  de  la  possibilité  de  se 
passer  de  la  suture  osseuse  —  grosse  difficulté  pour  le  prati- 
cien —  je  me  suis  contenté,  dans  une  longue  série  de  mes  der- 
nières symphyséotomies,de  suturer  fascias  et  cartilages  et  je  n'ai 
pas  observé  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  en  fût  fâcheusement 
influencée. 

D'après  les  considérations  fondamentales  qui  viennent  d'être 
développées,  la  symphyséotomie  doit  être  exécutée  de  la  façon 
suivante  : 

1°  L'opération  ne  doit  être  faite  que  l'enfant  étant  vivant,  et 
dans  le  but  de  le  sauver.  La  parturiente  étant  placée  les  jambes 
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pendantes,  incision  transversale  delà  peau  de  un  à  un  travers  de 
doigt  et  demi  au-dessous  du  bord  supérieur  de  la  symphyse  ; 
pincement  et  même  ligature  des  vaisseaux  qui  donnent  du  sang. 

2°  On  libère  les  fascias  sur  la  symphyse,  sur  la  ligne  blan- 
che au-dessus  du  pubis,  et  l'on  sépare  avec  le  doigt  aussi  bien 
la  lèvre  supérieure  que  l'inférieure  de  l'incision  cutanée,  égale- 
ment toutes  les  parties  molles  du  bord  inférieur  du  ligament 
triangulaire. 

Incisant  ensuite  le  fascia  de  la  ligne  blanche  immédiatement 
au-dessus  de  la  symphyse,  on  ouvre  l'espace  connectif  prévési- 
cal,  rétro-symphysien. 

3°  Section  de  la  symphyse.  —  Une  sonde  métallique  de 
femme  étant  placée  dans  la  vessie,  l'opérateur,  avec  l'index  de 
la  main  gauche,  écarte  la  vessie  de  la  face  postérieure  de  la 
symphyse  jusqu'à  son  bord  inférieur.  Sous  le  contrôle  de  ce 
doigt,  il  conduit  un  bistouri  boutonné  en  arrière  delà  symphyse 
et  sectionne  le  cartilage  —  qu'on  reconnaît  le  plus  simplement  en 
mprimant  des  mouvements  à  unejambe— en  commençanten  haut 
et  en  avant  jusqu'à  ce  qu'il  ne  reste  plus  de  tissu  bandé  et  tendu. 
Le  bistouri  doit  être  fort  sans  que  le  dos  soit  trop  épais.  Les 
jambes,  parce  quelles  sont  pendantes,  écartent  les  bords  supé- 
rieurs de  la  symphyse  et  les  lèvres  de  la  plaie,  condition  qui 
favorise  l'action  du  bistouri.  Immédiatement  après  la  section  de 
la  symphyse,  les  jambes  de  la  femme  étant  pendantes,  les  pu- 
bis s'écartent  de  2  à  4  centimètres.  Immédiatement  on  tamponne 
la  plaie  qui  bâille  avec  de  la  gaze  stérilisée,  et,  quand  la  chose 
est  possible,  on  termine  l'accouchement,  après  avoir  eu  soin  de 
relever  les  cuisses  et  de  soutenir  modérément  les  os  iliaques. 
Lorsque  l'accouchement  immédiat  n'est  pas  possible,  on  applique 
autour  du  bassin  un  large  bandage  en  flanelle  ou  en  caoutchouc, 
et  l'on  attend,  la  femme  étant  replacée  dans  le  lit  habituel,  la 
sortie  de  la  tête,  qui  d'ordinaire  s'effectue  en  une  heure. 

Au  moment  où  la  tête  passe,  les  pubis  s'écartent  de  6  à 
7  centimètres,  il  se  produit  une  hémorrhagie  abondante  de  courte 
durée.  Très  fréquemment,  la  tête  fœtale,  dans  l'expulsion  spon- 
tanée, arrive  jusque  sur  le  plancher  pelvien,  la  suture  sagittale 


—  96  — 

restant  suivant  le  diamètre  transverse,  et  souvent  Ton  est  forcé 
de  recourir  au  forceps  pour  hâter  la  rotation. 

Afin  d'arrêter  Fhémorrhagie  provoquée  par  l'expulsion  de 
l'enfant,  et  cela  aussitôt  que  possible,  il  faut  après  l'accouche- 
ment : 

4°  Opérer  la  réunion  des  pubis.  Dans  ce  but  : 

a)  Placer  de  nouveau  dans  l'urèthre  un  cathéter  de  femme. 

b)  La  gaze  iodoformée  imbibée  de  sang  étant  enlevée,  étendre 
une  nouvelle  et  longue  bande  sur  l'urèthre  et  la  vessie,  et  en 
ramener  les  extrémités  en  haut  et  en  dehors. 

c)  Faire  la  suture  comme  il  a  déjà  été  dit  :  1°  deux  fils  de 
catgut,  et  2°  deux  fils  de  matière  non  résorbable.  soit  avec  une 
aiguille  ordinaire  à  travers  les  fascias  et  le  fibro-cartilage, 
soit  avec  une  vrille  à  travers  les  os. 

Cela  fait, 

d)  Avec  un  instrument  quelconque  pédicule,  aiguille  à  ané- 
vrysme  par  exemple,  refouler  la  gaze  disposée  en  arrière  de  la 
symphyse,  afin  d'éviter,  quand  on  serre  la  suture,  qu'elle  ne  s'in- 
terpose entre  les  os 

e)  Rapprocher  les  os  et  nouer  les  sutures. 

L'opération  est  alors  terminée  dans  ce  qu'elle  a  d'essentiel, 
bien  qu'on  puisse  encore  placer  sur  les  fascias  quelques  sutures 
de  renfort. 

Encore  une  fois  on  change  la  bande  de  gaze  en  arrière  de  la 
symphyse,  et  on  en  met  une  nouvelle  sèche  dans  les  deux  cavi- 
tés ;  puis  on  applique  un  bandage  abdomino-pelvien  compres- 
sif  avec  un  fort  coussinet  d'ouate  au  moyen  d'un  bandage  en  T. 

Le  traitement  consécutif  force  à  défaire  plusieurs  fois  le  ban- 
dage en  T  pour  les  mictions,  et  à  renouveler  plusieurs  fois 
aussi  la  gaze.  La  gaze  iodoformée  reste  en  place  8  à  10 
jours  ;  à  partir  de  ce  moment  on  la  raccourcit  graduellement. 
Puis  quand,  la  dernière  gaze  enlevée,  on  se  trouve  en  pré- 
sence d'une  plaie  granuleuse,  on  enlève  les  fils  d'argent.  La 
plaie  guérit  par  seconde  intention  en  quelques  jours,  guérison 
qu'on  accélère  en  rapprochant  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée 
avec  des  bandelettes  d'emplâtre  adhésif. 
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Ce  procédé  de  traitement  de  la  plaie  est  en  quelque  sorte 
tout  à  fait  l'opposé  de  celui  qui  consiste  à  la  fermer  complète- 
ment, encore  plus  de  la  section  sous-cutanée  (symphysiotomia 
occlusa),  d'après  Aitken  et  Stoltz,  et  des  symphyséotomies  sous- 
cutanées  conseillées  et  recommandées  pas  Ayers  (1). 

A  notre  avis,  les  méthodes  sous-cutanées  ne  sont  pas  recom- 
mandâmes à  cause  des  dangers  qu'elles  comportent  :  lésions 
de  la  vessie  et  de  l'urèthre. 

Devant  les  jugements  pessimistes  formulés  à  l'endroit  de  la 
symphyséotomie,  on  doit,  à  notre  époque  d'asepsie,  se  deman- 
der en  quoi  cette  opération  peut  être  si  dangereuse?  Il  ne  s'agit 
en  somme  que  de  plaies  ouvertes.  Les  chirurgiens  font  sans 
hésiter,  par  centaines,  de  ces  plaies  creuses  sur  les  os  et  les 
guérissent.  Le  traitement  à  ciel  ouvert  de  la  plaie  n'a.  par 
rapport  a  V occlusion  immédiate,  que  des  désavantages  secon- 
daires ;  en  revanche,  il  offre,  au  point  de  vue  de  la  vie  même, 
plus  de  sécurité.  Il  est  certain  que  la  cicatrisation  de  la  plaie 
cutanée  n'est  pas  aussi  régulière  et  qu'elle  met  plus  de  temps  à 
s'achever.  Mais  cet  inconvénient  est  bien  peu  de  chose  à  côté 
des  risques  de  septicémie. 

Comparée  à  la  césarienne,  la  symphyséotomie  a  cet  avantage 
qu'ellene  comporte  que  des  plaies  extérieures,  en  général  indé- 
pendantes du  canal  génital  ;  que,  de  plus,  pour  les  accouchements 
ultérieurs,  les  femmes  possèdent  un  bassin  plus  ample,  plus 
dilatable,  au  point  que  d'ordinaire  les  femmes  antérieurement 
symphyséotomisées  peuvent  mettre  spontanément  au  monde  de 
gros  enfants. 

Incontestablement  l'exécution  de  la  symphyséotomie  requiert 
de  l'habileté  et  une  grande  prudence,  car,  à  défaut  de  ces  condi- 
tions, on  peut  facilement  léser  la  vessie  et  l'urèthre  ;  et  nous 
ne  cachons  pas  que  sur  nos  31  symphyséotomies,  trois 
fois  nous  avons  eu  des  accidents  de  cette  nature.  La  première 
fois  ce  fut  une  perforation  de  l'urèthre  ;  nous  publiâmes  le  cas 
dès  1893.  L'accident    était   résulté    de   l'emploi  d'un   cathéter 

(1)  The  Ain.  J.  of  Obst.,  vol.  XXXVI,  juillet  1897,  p.  1  et  seq. 
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d'homme.  La  seconde  fois,  l'urèthre,  au  moment  où  Ton  enlevait 
la  gaze,  se  trouva  pris  entre  les  pubis.  Dans  le  dernier  cas  la 
gaze  iodoformée  placée  en  arrière  de  la  symphyse  s'étant  échap- 
pée, je  me  servis  pour  la  ramener  au  dehors  d'une  pince  avec 
laquelle  je  lésai  la  vessie. 

Le  première  lésion  fut  fermée,  au  cours  même  de  l'opération, 
par  une  suture  et  guérit  simplement. 

Le  second  accident,  inclusion  partielle  de  l'urèthre  entre  les 
pubis,  secompliquaitd'une  faiblesse  consécutive  de  ce  canal,  dont 
la  guérison  fut  obtenue  par  dissection  circulaire  de  l'urèthre, 
décollement  de  l'urèthre  du  cartilage,  torsion  de  l'urèthre  de  90°, 
suivant  la  méthode  de  Gersuny,  et  suture  de  l'urèthre  dans  cet 
état  de  torsion.  La  troisième  complication  (lésion  de  la  vessie) 
guérit  spontanément;  à  la  vérité,  la  guérison  fut  longue  à  se 
produire. 

Si  l'on  voulait  utiliser  ces  fautes  commises  au  point  de  vue  de 
l'opposition  doctrinale  faite  à  la  symphyséotomie,  il  serait  loisible 
de  répondre  qu'elles  sont  survenues  durant  la  période  d'étude  de 
cette  opération.  Mais  qu'advient-il  avec  les  fautes  et  les  erreurs 
quand  il  s'agit  de  l'opération  césarienne?  De  celles-là,  on  n'en- 
tend pas  beaucoup  parler,  par  la  raison  que  les  femmes  qu'elles 
concernent  sont  des  sujets  tranquilles,  que  la  terre  recouvre.  A 
quelques  jours  de  distance,  nous  avons,  dans  notre  clinique,  fait 
une  symphyséotomie  et  laissé  faire  une  césarienne.  La  première 
est  cette  opération  où,  par  suite  d'une  erreur  de  technique,  la 
vessie  fut  lésée.  Quant  à  la  césarienne,  elle  fut  suivie  d'iléus  et 
de  péritonite.  Cela  veut  dire  que  dans  l'opération  césa- 
rienne une  complication  qui  surgit  coûte  la  vie  à  l'opérée,  tan- 
dis que  dans  la  symphyséotomie  une  complication  équivaut  à 
un  simple  retard  dans  la  guérison.  On  pourra  ajouter  que  la  tech- 
nique de  la  symphyséotomie  est  un  peu  plus  difficile  que  celle 
de  la  césarienne  ;  mais,  d'après  ce  que  j'ai  observé,  les  risques 
de  mort  sont  moindres  dans  la  symphyséotomie  bien  conduite. 

Me  voici  à  la  fin  de  mon  rapport;  mais  vous  me  permettrez 
d'ajouter  quelques  mots  au  sujet  du  travail  de  notre  collègue 
M.  Varnier,  de  Paris.  Les  mensurations  faites  sur  mes  symphy- 
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séotomisées  guéries  n'indiquent  en  effet  qu'un  faible  agrandis- 
sement du  bassin.  Mais  jamais  je  n'ai  prétendu  dire  que  cet 
agrandissement  de  1  à  1  1/2  centimètre  dans  l'ensemble  du 
bassin  suffît,  par  lui  seul,  à  permettre  les  accouchements  spon- 
tanés ultérieurs;  ce  que  seulement  j'ai  voulu  dire,  c'est  que  la 
symphyse  élargie,  que  la  réunion  se  soit  faite  par  cicatrice  car- 
tilagineuse ou  fibreuses  cicatricielle,  il  n'importe,  est  devenue 
plus  extensible,  plus  dilatable;  c'est-à-dire  que  ma  façon  de 
voir  était  absolument  identique  à  l'explication  que  leDr  Varnier 
adonnée  aujourd'hui,  quand  il  a  parlé  de  symphyséotomie  sous- 
cutanée. 

3°  Discussion. 
M-  KÛSTNER  (de  Breslau). 

Kùstner  (1),  depuis  longtemps  déjà,  ne  pratique  plus,  dans  sa  clinique, 
la  perforation  de  l'enfant  vivant.  La  femme  enceinte  se  présente-t-elle 
à  temps,  on  fait  l'accouchement  prématuré  ;  si  elle  arrive  seulement  à 
la  fin  de  la  grossesse,  et  si,  sûrement,  elle  n'a  pas  été  infectée  par  des 
explorations  vaginales,  on  discute,  au  cas  de  sténose  pelvienne  consi- 
dérable, l'opportunité  de  l'opération  césarienne.  Si,  en  dehors  de  la 
clinique,  la  parturiente  a  subi  le  toucher  vaginal,  on  écarte  en  principe 
l'opération  césarienne,  tandis  qu'on  ne  tient  pas,  de  ce  fait,  la  symphy- 
séotomie pour  contre-indiquée.  Les  indications  étant  ainsi  posées, 
il  n'y  a  pas  lieu  de  s'étonner  si  Kùstner,  malgré  l'activité  obstétricale 
considérable  de  sa  clinique,  n'a  relativement  fait  que  peu  de  symphy- 
séotomies  (7).  Des  sept  symphy séotomisées  pas  une  n'est  morte  et 
tous  les  enfants  ont  été  extraits  vivants. 

D'une  manière  générale,  Kùstner  estime  que  la  symphyséotomie 
doit  être  préférée  à  l'opération  césarienne.  Avec  l'opération  césarienne, 
la  plus  petite  faute  commise  au  point  de  vue  de  l'asepsie  peut  entraîner 
jusqu'à  la  mort,  tandis  qu'avec  la  symphyséotomie  cela  se  traduit,  au 
pire,  par  une  suppuration  prolongée  de  la  plaie.  D'autre  part,  cette  cir- 
constance que  la  symphyséotomie,  avec  l'opération  obstétricale  complé- 
mentaire, est  beaucoup  plus  difficile  que  l'opération  césarienne  doit 
assurément  influer  sur  le  choix  des  indications.  Les  médecins  peu 

(1)  Cette  note  nous  a  été  adressée  par  l'auteur. 
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expérimentés,  peu  suis  deux-mêmes,  se  décideront  toujours 
aisément  à  une  opération  césarienne,  et  non  facilement  à  une  symphy- 
séotomie. 

La  question  de  savoir  si  la  symphyséotomie  doit  rester  une  opération 
réservée  aux  maisons  d'accouchement,  ou  bien  si  elle  doit  être  faite 
en  dehors  de  ces  établissements,  ne  peut  être  résolue  en  général  ;  la 
conduite  à  suivre  dépend  évidemment  des  qualités  individuelles  de 
ceux  qui  ont  à  opérer.  La  dextérité  moyenne  qu'au  point  de  vue  des 
interventions  chirurgicales  les  jeunes  médecins  apportent  dans  la 
pratique  est  insuffisante  pour  la  symphyséotomie  aussi  bien  d'ailleurs 
que  pour  une  longue  série  d'autres  opérations.  Il  n'appartiendra  jamais 
qu'à  une  minorité  relativement  faible  de  médecins  doués  d'une  certaine 
habileté,  et  particulièrement  d'une  certaine  dextérité  chirurgicale,  de 
mener  à  bien  une  symphyséotomie  ;  le  médecin  ainsi  doué  fera  l'opé- 
ration aussi  bien  au  dehors  des  cliniques  que  dans  les  cliniques.  Le 
plus  grand  nombre  des  médecins,  aujourd'hui  comme  jadis,  feront,  et 
cela  est  préférable,  la  perforation,  la  cràniotomie.  De  cette  manière, 
on  arrivera  à  sauver  relativement  le  plus  grand  nombre  d'existences. 

Kustner  a  opéré  deux  fois  chez  des  primipares.  Les  deux  fois  il  se 
produisit  des  déchirures  considérables  du  vagin  qui  communiquèrent 
avec  l'articulation  de  la  symphyse.  Toutefois  aucune  d'elles  ne  créa  de 
difficultés  sérieuses  à  la  guérison  bien  qu'on  n'obtint  pas  la  réunion  par 
première  intention. 

Indépendamment  des  interventions  pour  sténoses  pelviennes,  Kust- 
ner a  opéré  une  fois  en  raison  d'une  présentation  de  la  face,  en  niento- 
postérieure,  chez  une  primipare  de  seize  ans.  La  version  ou  la  trans- 
formation de  la  présentation  en  présentation  du  sommet  n'étaient  plus 
possibles,  et  il  ne  fallait  plus  compter  sur  la  rotation  spontanée  ou 
artificielle  en  avant. 

Kustner  a  eu  deux  fois  l'occasion  de  pratiquer,  à  nouveau,  la  symphy- 
séotomie sur  la  même  femme.  Une  fois  la  symphyse  était,  après  la 
première  opération,  tellement  ossifiée,  que  la  seconde  opération  dut 
être  pratiquée  au  ciseau.  Et  il  ne  faut  pas  croire  que,  dans  ce  cas,  on 
commit  la  méprise  d'agir  à  côté  de  la  symphyse,  par  la  raison  que 
Kustner  était  parfaitement  prévenu  de  la  possibilité  d'une  semblable 
erreur. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire,  Kustner  a  toujours 
terminé  immédiatement  l'accouchement  après  la  symphyséotomie; 
jamais    il   n'a,    contrairement  à  la  proposition  de  Zweifel,    attendu. 
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D'après  Kûstner,  quand  c'est  possible,  on  ne  doit  pas  faire  la  version 
podalique  et  extraire  le  fœtus  en  tirant  sur  les  pieds  ;  même  quand  la 
tête  se  présente  mal,  il  faut  refouler  l'extrémité  fœtale,  et  cela  fait 
saisir  la  tête  fœtale  avec  le  forceps.  Mais,  quand  on  refoule  la  tête,  il 
faut  ne  pas  perdre  de  vue  que  le  cordon  peut  être  enroulé  autour  du  cou 
de  l'enfant,  et,  pour  cette  raison,  éviter  soigneusement  que  la  main  de 
l'opérateur  agisse  sur  cette  région,  sans  quoi  la  manœuvre  pourrait 
facilement  entraîner  des  asphyxies  graves. 

M.  LA  TORRE  (de  Rome). 

M.  La  Torre  a  fait  souvent  prendre  à  des  femmes  en  travail  la  posi- 
tion dite  «  à  la  "Walcher  »  et  a  toujours  constaté,  quoi  qu'en  dise 
M.  Yarnier,  que  cette  position  facilitait  l'expulsion  du  fœtus.  M.  Varnier 
a  rapporté  à  ce  sujet  des  résultats  d'expériences  faites  sur  des  cadavres 
par  M.  Pinard  et  par  lui. 

Mais  il  faut  compter  avec  l'élasticité  très  notable  que  donne  la  vie 
à  certains  ligaments  et  que  la  rigidité  cadavérique  vient  détruire.  Il 
est  par  suite  difficile  de  conclure,  d'après  le  cadavre,  ce  qui  se  passe 
chez  la  femme  Avivante.  M.  Léopold  ide  Dresde)  a  du  reste  constaté 
souvent  l'avantage  de  la  position  à  la  Walcher  et  l'autorité  de  son 
témoignage  est  précieuse  (1). 

Le  nom  de  position  à  la  ^Yalcher  cité  précédemment  par  M.  Varnier 
semble  à  M.  La  Torre  injustement  donné  ;  car  un  italien.  Scipion  Mer- 
curio,  dans  un  traité  d'obstétrique  publié  en  1589  avait  déjà  décrit 
cette  position  qu'il  exagérait  même,  et  en  1605  il  renouvela  cette  descrip- 
tion. Par  amour  de  la  vérité  plus  même  que  par  patriotisme  M.  La  Torre 
demande  donc  que  la  position  en  question  soit  appelée  position  Mer- 
curio  ou  position  italienne  (2). 

(1)  Je  ferai  remarquer  qu'aucun  des  accoucheurs  allemands  présents  à  la 
séance  (Léopold,  Wehle,  Olshausen,  Zweifel,  Winckel,  P.  Miiller,  Kûstner, 
Giisserow,  Diïhrssen)  n'a  pris  la  parole  pour  défendre  contre  mes  conclusions 
imprimées  et  distribuées  la  Walcherschelage.  D'autre  part,  aucun  des  oppo- 
sants de  Breslau  en  1893  n'a  relevé  le  gant  de  Zweifel.  Ce  silence  est  d'or. 

(H.V.) 

(2)  Ahlfeld  (Lekrbueh  (1er  GelmrUhïlfe,  1891,  p.  280)  a  déjà  fait  la 
même  revendication  et  figuré  la  Supinirtelage  d'après  Seb.  Melli,  la  Comare 
levât r  1er,  Venezia,  1738,  p.  321.  (H.  V.) 


—  102  — 


M.  E.  B.  DIMANTE  (de  Moscou). 


Le  débat  actuel  dans  la  question  de  la  symphyséolomie  porte 
sur  ce  seul  point  :  quelles  limites  faut-il  assigner  à  cette  inter- 
vention ?  Le  principal  reproche  qu'on  lui  adresse,  c'est  qu'elle  expose 
à  des  lésions  des  parties  molles.  Et  cependant  on  n'a  rien  fait  pour 
prévenirces  lésions  (1).  Il  est  rare  d'observer,  au  cours  de  l'extraction, 
des  déchirures  du  périnée  après  la  symphyséotomie.  Il  y  a  une  raison 
à  cela.  Tandis  que  la  symphyse  intacte  fournit  un  appui  à  la  partie 
antérieure  du  vagin  en  refoulant  vers  le  périnée  la  partie  fœtale  qui 
se  présente,  cet  appui  disparaît  dès  que  la  symphyse  est  ouverte  Or 
il  faut  fournir  cet  appui  à  la  paroi  antérieure  du  vagin,  soit  en  refou- 
lant avec  la  main  la  tête  vers  le  périnée,  soit  en  réalisant  cette  manœu- 
vre avec  un  instrument  approprié.  D'autre  part,  les  incisions  vagino- 
périnéales  précoces  dégagent  la  paroi  vaginale  menacée. 

Séance  du  20  août  (soir). 
La  deuxième  question  à  l'ordre  du  jour  est  : 

DE  LA  COLPOTOMIE  DANS  LES  CAS  D'INFLAMMATION 
DES  ANNEXES,  DE  DÉPLACEMENT  ET  DE  NÉOPLASMES 
DE  L'UTÉRUS. 

Rapporteurs  :  Duhrsen,  A.  Martin. 

1°  Rapport  de  Dùhrssen. 

Dùhrssen  entend,  par  cette  opération,  l'ouverture  qu'il  a 
conseillée  de  la  cavité  abdominale  par  le  cul-de-sac  anté- 
rieur du  vagin,  suivie  de  l'attraction  du  corps  de  l'utérus 


(1)  Erreur.  Dès  1893  {Annales  de  Gynécologie,  avril,  p.  307)  j'ai  conseillé 
et  pratiqué  avec  succès  le  rapprochement  des  pubis  pendant  l'extraction  afin 
ce  de  restituer  aux  parties  molles  leur  soutien  osseux  ».  Un  peu  plus  tard 
(mai  1893)  Schauta  a  préconisé  la  protection  manuelle,  et  H.  W.  Freund  un 
levier  protecteur  introduit  au  contact  de  la  paroi  vaginale  antérieure  pour 
doubler  les  parties  molles  pendant  la  descente  de  la  tête.  Porak  a  eu 
recours  dans  le  même  but  aux  incisions  périnéales  libératrices.  (H.  V.) 
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et  des  annexes  dans  le  vagin  (1).  Depuis  1891,  Dùhrssen  a 
traité  par  cette  méthode,  suivie  de  la  vagino-fixation.  305  cas 
de  rètroflexion  mobile  et  fixée,  sur  lesquels  4  ont  été  suivis 
de  mort  et  12  de  récidives.  Des  résultats  qu'il  a  obtenus.  Dùhrssen 
tire  la  conclusion  qu'on  peut  déclarer  la  colpo-cœliotomie 
antérieure,  dans  les  cas  de  rètroflexion  non  compliquée  et  chez 
les  femmes  autrement  saines,  une  opération  sans  danger;  que, 
par  contre,  dans  les  cas  de  pelvi-péritonite  tout  à  fait  graves, 
elle  est  susceptible  de  se  compliquer  d'hémorrhagies  qui,  éven- 
tuellement, ne  peuvent  être  arrêtées  que  par  l'extirpation  vagi- 
nale totale  de  l'utérus. 

Les  récidives  à  la  suite  de  la  vagino-fixation  sont  évitées 
par  l'emploi  des  crins  de  Florence  et  par  la  suture  de  l'utérus 
à  la  hauteur  des  insertions  tubaires.  Les  troubles  dans  le 
travail  de  l  accouchement  sont  sûrement  prévenus  si  l'on  a 
soin  de  fermer  l'ouverture  au  niveau  des  plis  vésico-utérins 
par  une  suture  perdue. 

La  vagino-fixation  combinée  avec  les  opérations  pratiquéesjus- 
qu'ici  fournit  des  résultats  remarquables  même  dans  les  prolap- 
sus de  l'utérus  et  du  vagin.  Dùhrssen  a  fait  la  colpotomie  dans 
200  cas  dans  le  but  de  guérir  des  phlegmasies  des  annexes 
et  du  péritoine  pelvien.  Sur  ce  nombre  il  y  eut  8  morts.  Par 
des  modifications  spéciales  de  la  technique  opératoire  on 
peut  encore  réduire  cette  faible  mortalité. 

Dans  29  de  ces  cas,  on  libéra  l'utérus  et  l'ovaire  de  leurs 
adhérences  ;  dans  53  on  pratiqua  Fignipuncture  des  ovaires  at- 
teints de  productions  kystiques,  et  on  fit  des  résections  partielles  ; 
dans  103,  on  enleva  les  annexes  d'un  côté  ou  des  deux  en  con- 
servant les  portions  saines  de  l'ovaire  (salpingo-oophorecto- 
mie  vaginale)  ;  dans  plusieurs  cas  on  fit  la  salpingotomie,et  dans 
un,  pour  répondre  à  des  indications  urgentes,  on  rendit  la  femme, 
qui  était  gravement  malade,  stérile  par  l'excision  des  trompes. 

(1)  M.  Dùhrssen  n'a  pu,  à  son  grand  regret,  nous  adresser  son  rapport 
in  extenso  dont  il  n'a  pas  conservé  copie.  Ce  que  nous  donnons  ici,  c'est  un 
résumé  fait  par  l'auteur.  (H.  V.) 
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Sur  les  extirpations  des  annexes,  il  y  en  a  15  où  la  trompe 
gravide  fut  extirpée,  57  où  l'on  fit  l'extirpation  de  sacs  tubaires 
volumineux,  et  de  kystes  de  l'ovaire.  Le  plus  gros  de  ces 
kystes,  cystomes  glandulaires,  pesait  10  kilogrammes;  l'ovaire 
du  côté  droit  qui  élait  sain  fut  laissé  in  situ,  et  l'utérus,  libéré 
de  ses  adhérences,  fixé  au  vagin. 

Plusieurs  fois,  on  opéra  pour  des  pyosalpinx,  hydrosalpinx 
et  des  abcès  de  l'ovaire.  Dans  la  même  séance,  on  traita,  cons- 
tamment et  chirurgicalement  les  affections  si  fréquentes  de 
l'utérus  et  du  vagin. 

Enfin,  la  colpo-cœliotomie  antérieure  convient  surtout 
pour  l'extirpation  des  myômes  de  Vutérus  ne  dépassant 
pas  le  volume  du  poing.  (Cœlio-myomectomie  vaginale.)  Tous 
les  cas  opérés  par  Duhrssen  ont  évolué  heureusement.  Le 
myôme  le  plus  gros,  myôme  sous-muqueux,  pesait  340  gram- 
mes et  fut.  après  division  de  la  paroi  antérieure  du  corps  de 
l'utérus,  énucléé.  Dans  un  autre  cas,  Duhrssen  extirpa  10 
myômes  sous-muqueux  et  interstitiels  du  volume  d'un  œuf. 

A  cause  de  son  innocuité  cette  opération  devrait  être  entre- 
prise dans  tous  les  cas  de  myômes  de  petit  volume,  chez  les 
sujets  jeunes,  et  qui  s'accompagneraient  de  douleurs.  L'impor- 
tance de  la  colpo-cœliotomie  antérieure  réside  dans  ce  fait 
que,  dans  la  majorité  des  cas,  elle  rend  inutile  la  cœlioto- 
mie  abdom'male  (laparotomie),  et  que,  contrairement  à  l'extir- 
pation vaginale  de  l'utérus  et  des  annexes  malades,  elle  con- 
serve a  la  femme  les  parties  saines  des  organes  génitaux, 
soit  l'utérus,  soit  tout  au  moins  un  fragment  d'ovaire  et, 
par  la,  le  caractère  génital  féminin. 


2°  Rapport  de  A.  Martin. 

Nos  connaissances  sur  la  pathologie  du  péritoine  pelvien 
doivent  à  la  chirurgie  abdominale  d'être  arrivées  à  un  degré 
presque  satisfaisant.  Cette  chirurgie  a  imprimé  aux  recherches 
an  atomiques   et  bactériologiques  une  activité   durable  ;  elle  a 
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fourni  aux  méthodes  d'exploration  la  sûreté  nécessaire.  Enfin, 
elle  nous  a  enseigné  qu'un  lot  considérable  d'altérations  mor- 
bides, tenues  jusqu'alors  pour  incurables,  étaient  en  réalité,  dans 
une  large  mesure,  susceptibles  de  guérison. 

On  sait  que  le  péritoine  pelvien  n'est  que  très  rarement 
primitivement  malade .  Nous  pensons  aujourd'hui  qu'il  ne 
faut  accepter,  comme  idiopathique,  que  la  tuberculose  de  la 
séreuse  ;  encore  les  faits  qui  s'y  rapportent  ne  sont-ils  pas 
exempts  de  critique.  Règle  générale,  la  pelvi-péritonite  n'est 
qu'une  complication  des  processus  morbides  des  organes  pel- 
viens. Toutefois  il  n'entre  pas  dans  l'objet  de  ces  considérations 
d'apprécier  l'importance  respective  de  ces  processus  par  rapport 
à  la  pelvi-péritonite.  Elles  visent,  autant  du  moins  qu'il  est  pos- 
sible de  les  préciser,  ces  stades  terminaux  dans  lesquels  le 
processus  s'est  plus  ou  moins  épuisé  dans  son  foyer  d'origine, 
tandis  qu'au  niveau  du  péritoine  pelvien  la  guérison  tarde,  ou 
qu'il  s'y  produit  des  altérations  capables  d'entraîner  à  leur  suite 
des  accidents  nouveaux  et  sérieux.  On  sait  que  le  péritoine 
pelvien  devient  le  siège  rarement  dexsudats  massifs,  beau- 
coup plus  fréquemment  d'induration,  d'épaississement.  Il  se 
forme  tantôt  des  adhérences  superficielles,  tantôt  des  pseudo- 
membranes larges  ou  en  forme  de  cordons, de  brides  fixant  entre 
eux  les  viscères  contenus  dans  la  cavité  pelvienne.  Ces  orga- 
nes sont  comme  entourés  par  une  coque  mince  cicatricielle, 
ils  paraissent  intimement  soudés  les  uns  aux  autres.  Dans 
les  stades  aigus,  également  dans  les  états  chroniques,  surtout  à 
l'occasion  des  poussées  récidivantes,  caractéristiques  du  pro- 
cessus, se  trouvent  entre  ces  membranes  des  exsudats  massifs, 
des  produits  gélatineux  ou  séreux,  du  sang  à  tous  ses  degrés 
d'organisation,  du  pus.  Parfois  se  forment  des  poches  à  con- 
tenu limpide  ou  suppuré,  poches  qui  en  général  échappent  à 
l'exploration,  et  dans  d'autres  cas  en  imposent  pour  des  néoplas- 
mes kystiques.  La  plupart  du  temps  ces  exsudats  sont  stériles 
ainsi  que  les  liquides  qu'ils  circonscrivent  ;  exceptionnellement 
nous  avons  pu  y  déceler  le  bacterium  coli  commune. 

Les   organes  intra-pelviens  ne  sont  pas  seulement   affectés 
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dans  leur  mobilité,  par  suite  de  ces  adhérences  pathologiques  ; 
ils  se  ressentent  également  des  obstacles  qu'elles  créent  à  leur 
circulation. 

Pas  n'est  besoin  d'insister  pour  montrer  combien  ces  orga- 
nes, utérus  dévié  et  déformé,  trompes,  paramétrium,  intestin, 
vessie,  sont  atteints  dans  leurs  fonctions.  Ils  deviennent  le  point 
de  départ  de  ces  douleurs  intolérables  qui  parfois  seulement  au 
stade  initial,  ou  périodiquement  à  l'occasion  de  l'accomplisse- 
ment des  fonctions  physiologiques,  et  plus  tard,  avec  le  progrès 
du  processus,  d'une  manière  continue,  accablent  les  malades, 
annulent  leur  aptitude  au  travail,  les  rendent  impotentes,  les 
réduisent  à  une  vitalité  minima  et  leur  ôtent  toute  activité 
vitale.  D'autre  part,  la  pelvi-péritonite  entraîne  à  sa  suite  de 
nouvelles  et  graves  affections  des  organes  intra-pelviens,  affec- 
tions qui,  à  leur  tour,  prédominent  dans  le  complexus  morbide, 
clinique  et  anaiomique. 

Nous  ne  devons  pas  hésiter  à  tenir  la  pelvi-péritonite  pour  la 
plus  sérieuse,  la  plus  grave  des  maladies  phlegmasiques  des 
organes  génitaux  de  la  femme.  Non  seulement  parce  qu'évo- 
luant profondément,  elle  est  peu  accessible  à  notre  thérapeu- 
tique, mais  surtout  parce  que  les  conditions  que  requiert  sa 
guérison  ne  peuvent  être  réalisées  :  suppression  des  troubles 
toujours  renouvelés  de  la  circulation;  cessation  des  fonctions 
de  l'appareil  vasculaire,  conditions  entretenues  en  partie  par  la 
continuation  des  processus  physiologiques  périodiques  de  la 
génération  et  des  fonctions  quotidiennes  des  organes  affectés 
par  le  processus,  et  en  partie  par  les  exacerbations,  les  excita- 
tions associées  aux  rapports  sexuels. 

L'importance  de  cette  notion  est  devenue  d'autant  plus  grande 
qu'augmentaient  nos  connaissances  sur  les  états  anatomiques. 
Toutefois  l'appréciation  de  la  gravité  du  pronostic,  fondée  sur 
ces  connaissances  anatomiques,  n'amena  que  très  lentement 
le  développement  d'une  thérapeutique  appropriée.  La  cons- 
tatation seule  d'un  processus  pelvi-péritonitique  paraissait  éta- 
blir un  obstacle  insurmontable  à  un  traitement  local  énergique. 
Cependant,  dans  ces  15  à  20  dernières  années,  l'opinion  s'est  de 
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plus  en  plus  accréditée  que  la  pelvi-péritonite  elle-même  est 
justiciable  d'un  traitement  direct.  Mais  aujourd'hui  encore,  et 
avec  raison,  on  admet  en  principe  que,  dans  la  pelvi-péritonite 
aiguë,  il  faut  d'abord  chercher  à  restreindre  le  plus  possible  le 
processus  par  le  repos  absolu  et  par  l'emploi  des  moyens  anti- 
phlogistiques.  Puis,  dans  le  stade  chronique,  quand  il  s'agit 
d'obtenir  la  résorption  des  produits  inflammatoires  récents, 
la  régression  des  membranes,  des  exsudats,  il  n'est  pas  dou- 
teux que  les  méthodes  thérapeutiques  parfaitement  établies  et 
aptes  à  accélérer  le  travail  de  résorption,  que  les  cures  avec  les 
substances  agissant  sur  la  nutrition,  iode,  mercure,  diverses 
préparations  solides,  préparations  à  l'ichtyol,  etc.,  que  l'hydro- 
thérapie même  sont  tout  à  fait  à  leur  place  dans  le  traitement 
de  la  pelvi-péritonite,  par  leur  influence  sur  la  nutrition  géné- 
rale et  leur  action  reconstituante.  Qui  n'aurait  pas  à  signaler  de 
ces  résultats  surprenants,  extraordinaires  à  la  suite  de  cures 
rationnellement  dirigées  dans  des  établissements  ou  dans  des 
stations  thermales  bien  appropriées? 

Il  serait  inadmissible  de  ne  pas  parler  ici  du  massage  au 
point  de  vue  de  son  action  curative  sur  la  pelvi-péritonite.  On 
est  en  droit  d'affirmer  que  précisément  des  exsudats  anciens, 
épais,  que  souvent  des  adhérences  intimes  peuvent,  sous  l'in- 
fluence du  massage,  se  résorber,  que  finalement  la  guérison 
peut  être  obtenue.  Toutefois,  pour  la  plupart  des  gynécologues, 
le  conseil  reste  bon  de  réserver  pour  ces  cas  la  pratique  du 
massage,  surtout  les  manœuvres  énergiques,  et  de  s'en  abstenir 
quand  il  s'agit  de  foyers  suppures  récents,  particulièrement  de 
ceux  qui  siègent  dans  des  cavités  atrésiées  et  encapsulées. 
Car  même  des  affections  annexielles  chroniques,  une  pelvi- 
péritonite  chronique  peuvent  être  réveillées  par  le  massage.  Il 
n'est  pas  rare,  en  outre,  devoir  se  produire  des  épanchements 
sanguins,  et  on  doit  admettre  que  ces  épanchements  fournis- 
sent particulièrement  aux  germes  qui  avaient  perdu  leur  viru- 
lence, le  milieu  nutritif  qui  leur  permet  de  se  développer  à 
nouveau,  de  récupérer  cette  virulence. 

Mais  après  avoir  reconnu  les  résultats  qu'on  peut  retirer  des 
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moyens  thérapeutiques  précédents,  il  faut  ajouter  que  dans 
un  nombre  non  négligeable  de  cas  de  pelvi-péritonite,  ces 
moyens  ne  réussissent  qua  procurer  une  amélioration  apparente, 
que  dans  d'autres  cette  amélioration  même  n'est  pas  obtenue. 
Nombre  de  ces  malades  restent  non  guéries, elles  deviennent  une 
lourde  charge  pour  leur  famille.,  elles  représentent  en  quel- 
que sorte  un  état  contre  lequel  l'art  médical  reste  impuissant, 
et  deviennent  la  proie  attendue  des  tentatives  empiriques  non 
médicales. 

L'étude  des  pièces  pathologiques,  qui  jadis  ne  se  faisait 
guère  que  sur  la  table  d'autopsie  et  qu'actuellement  on  fait 
sur  la  table  d'opérations,  fournirait  l'explication  de  ces  faits 
désolants,  si  déjà  l'observation  clinique  ne  donnait  pas  la  clef 
de  l'énigme.  Les  altérations  produites  par  la  péritonite  sont  gé- 
néralement telles  qu'elles  frappent  les  organes  dans  leurs  fonc- 
tions, qu'elles  les  annihilent.  Elles  ne  sont  plus  justiciables  des 
méthodes  thérapeutiques  précédentes  ou  analogues.  Elles 
troublent  la  fonction  des  ovaires,  en  empêchant  l'évolution 
normale  de  la  maturation  de  l'œuf,  et  provoquent  des  irrégula- 
rités qui  par  leur  répétition  périodique  suppriment  cette  matu- 
ration. La  pelvi-péritonite  entraîne  l'atrésie  de  la  trompe  et 
abolit  conséquemment  la  fonction  sexuelle  de  la  femme  dans  ce 
qu'elle  a  d'essentiel,  la  conception,  que  ces  altérations,  conti- 
nuant de  progresser,  aboutissent  ou  non,  suivant  qu'elles  amè- 
nent la  réplétion  de  l'oviducte  par  de  la  sérosité,  du  sang  ou  du 
pus.  à  la  salpingite  séreuse,  hématique  ou  suppurée.  La  pelvi- 
péritonite  ne  laisse  pas  à  l'utérus  qu'elle  entoure  son  fonction- 
nement normal,  alors  même  qu'il  parait  avoir  conservé  sa  mobi- 
lité. Ces  membranes  réticulées,  arachnoïdes,  ces  exsudats 
villeux  sont  assez  souvent  aussi  peu  justiciables  des  agents 
de  résorption  que  les  atrésies  de  la  trompe,  que  les  capsules 
périovariques;  et  ces  conditions  expliquent  pourquoi,  même 
quand  le  palper  semble  faire  constater  la  «  restitutio  ad  in- 
tegrum  »,  les  femmes  continuent  de  souffrir  et  de  se  plaindre; 
elles  expliquent  comment,  après  une  apparence  de  guérison 
obtenue  parfois  au  prix  de   grands  sacrifices,  il  suffit  souvent 
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d'une  seule  menstruation,  d'une  circonstance  insignifiante, 
parfois  même  introuvable,  pour  voir  l'affection  récidiver  ;  com- 
ment, en  tout  cas,  les  femmes  ne  sont  pas  complètement 
guéries. 

La  frayeur,  parfaitement  justifiée  jadis,  qu'on  avait  des  opéra- 
tions sur  la  cavité  abdominale,  et,  en  outre,  la  crainte  également 
justifiée  d'interventions  sur  des  foyers  inflammatoires,  ceux 
surtout  dont  nous  connaissons  à  peine  avec  quelque  certitude 
les  agents,  sont  cause  qu'en  dépit  de  la  gravité  incontestable  de 
la  maladie,  en  dépit  dans  ces  cas  désespérés  de  l'impuissance  de 
toute  thérapeutique  médicale,  on  s'est  abstenu  de  recourir  aux 
ressources  extrêmes  de  l'art,  à  Vultima  ratio  therapiœ.  C'est 
seulement  après  le  développement  de  l'antisepsie  et  de  l'asepsie, 
en  face  non  seulement  des  données  expérimentales.,  mais  des 
constatations  faites  sur  les  tables  d'opérations,  que  peu  à  peu 
les  opinions  se  sont  transformées.  Il  en  fut  ainsi  surtout 
pour  les  affections  des  trompes  et  des  ovaires  ;  puis  l'expérience 
grandissante  enseigna  que  la  pelvi-péritonite  elle-même,  quand 
elle  a  résisté  aux  autres  méthodes  thérapeutiques,  est  curable 
par  la  chirurgie.  On  constata  d'abord  que  ces  péritonites  chro- 
niques non  seulement  ne  récidivaient  pas  quand,  après  cœlioto- 
mie,  elles  étaient  rendues  accessibles  au  traitement  direct,  mais 
qu'assez  souvent  la  résorption  des  produits  pathologiques  et  la 
guérison  étaient  les  résultats  de  cette  intervention. 

Puis  on  reconnut  que  la  plupart  de  ces  foyers  suppures,  de 
ces  exsudats,  de  ces  membranes,  même  quand  ils  contiennent 
des  germes  encore  capables  d'être  cultivés,  sont  stériles.  On 
apprit  encore  —  avec  seulement  cette  réserve  que  de  nouveaux 
germes  virulents  ne  fussent  pas  inoculés  —  que  mêmedansles  cas 
où  incontestablement  il  existait  encore  des  germes  infectieux, 
ces  germes  pouvaient,  d'une  manière  ou  d'une  autre,  être  rendus 
inoffensifs.  Evidemment,  aujourd'hui  encore,  on  ne  peut  mécon- 
naître le  danger  associé  à  ce  dernier  groupe  de  cas.  Car  si  l'on 
n'a  plus  autant  à  redouter  l'importation  de  germes  infectieux  à 
travers  la  plaie  abdominale  ou  par  la  surface  interne  des  organes 
génitaux,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'en  beaucoup  de  cas  la 
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concomitance  de  lésions  des  parois  intestinales  crée  le  danger 
d'une  invasion  par  des  germes  venus  du  contenu  de  l'intestin, 
germes  qui.  grâce  aux  milieux  nutritifs  constitués  par  les  exsu- 
dats  péritonitiques  et  les  surfaces  altérées  des  organes  pelviens, 
se  développent  pour  des  actions  délétères.  Plus  ce  danger  res- 
tera présent  à  notre  esprit,  plus  nous  nous  efforcerons  d'en 
préciser  la  véritable  nature,  plus  nous  réussirons  à  l'écarter. 

La  légitimité  de  cet  espoir  ressort  de  l'examen  du  dévelop- 
pement de  notre  lutte  chirurgicale  contre  les  formes  graves  de 
la  péritonite  pelvienne,  toujours  avec  la  réserve  qu'il  ne  s'agit 
que  de  ces  cas  vis-à-vis  desquels  la  thérapeutique  médicale  est 
déjà  restée  impuissante. 

En  remontant  aussi  loin  que  possible,  c'est  Mégar  qui  a  pro- 
posé, le  premier,  un  traitement  chirurgical  delà  pelvi-péritonite 
chronique,  quand  il  a,  contre  ces  cas  désespérés,  conseillé  la  cas 
tration.  Et  les  raisons  qu'il  a  avancées  en  faveur  de  cette  inter- 
vention n'ont  pas  été  ébranlées  depuis  (1).  En  général,  en  ces 
cas,  il  s'agit  d'ovaires  altérés,  et  même  gravement  compromis 
par  la  pelvi-péritonite,  et  les  ovaires  eux-mêmes,  par  les  pous- 
sées récidivantes  à  l'occasion  des  phénomènes  de  la  matura- 
tion de  l'œuf,  sont  l'origine  desexacerbations  du  processus  péri- 
tonitique.  On  voit  la  pelvi-péritonite  guérir  quand,  du  fait  de  la 
ménopause  naturelle  ou  de  l'atrophie  des  ovaires,  l'ovulation 
se  trouve  supprimée.  Aussi  l'espérance  d'Hégar  de  voir  les 
mêmes  résultats  dériver  de  l'ablation  des  ovaires  encore  en 
activité,  était-elle  fondée.  Et,  à  la  vérité,  le  résultat  répondit  à 
cette  induction.  Mais,  d'autre  part,  il  est  impossible  de  mécon- 
naître qu'après  cette  opération  les  difficultés  restent  les  mêmes 
qu'après  toutes  les  interventions  sur  l'appareil  génital  de  la 
femme,  c'est-à-dire  qu'on  n'a  pas  mis  les  femmes  à  l'abri  d'un 
nouveau  processus  morbide  sur  l'utérus  et  les  trompes,  proces- 
sus susceptible  d'entraîner  la  récidive  de  la  péritonite. 

Or  ces  éventualités  fâcheuses  seraient  sûrement  prévenues  par 
l'extirpation  non  seulement  des  ovaires,  mais  aussi  de  l'utérus. 

(1)   Volhminn s  Samml.  klin.  Vortràge,  n°  48,  1878. 
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La  castration  utérine  que  Péan  a  proposé  de  substituer  aux  opéra- 
tions sur  les  ovaires,  rallie  incontestablement  toujours  de 
plus  nombreux  partisans.  Indépendamment  de  Péan,  Riche- 
lot,  Segond  et  Doyen,  en  France,  je  citerai  parmi  les  gynéco- 
logues allemands,  L.  Landau,  puis  Jacobs,  Iversen  et  d'autres. 
Egalement  Schauta,  avec  ses  élèves,  s'est  prononcé  pour  cette 
méthode  radicale.  Et  au  dernier  Congrès  international  de  Ge- 
nève, Sânger  a  fait  de  l'hystéro  salpingo-oophorectomie  abdo- 
minale et  vaginale  ou  opération  radicale,  une  exposition  classique, 
tout  à  fait  complète  (Sstmml.  klin.  Vortràge,  N.  F.,  n°  178). 
On  ne  peut  nier  que  les  résultats  opératoires  immédiats  peuvent 
être  tenus  pour  satisfaisants,  si  Ton  tient  compte  de  ce  fait  que, 
d'après  les  renseignements  fournis  par  les  opérateurs,  il  s'agis- 
sait toujours  des  cas  les  plus  graves,  de  femmes  non  seule- 
ment invalides,  mais  réduites  à  une  vitalité  minima  et  en  grand 
danger  de  succomber.  La  plupart  du  temps  on  ne  se  trouvait 
pas  en  présence  dune  pelvi- péritonite  isolée,  mais  d'un 
état  morbide  dans  lequel  celle-ci  n'occupait  plus  que  le  second 
plan.  Règle  générale,  c'étaient  des  maladies  des  ovaires  et  des 
trompes,  de  l'utérus  et  du  tissu  connectif  para-utérin  qui  avaient 
fourni  les  indications  à  l'opération;  somme  toute,  il  s'agissait  de 
ces  cas  rangés  sous  la  rubrique  «  suppuration  pelvienne  »,  si 
cette  dénomination  générale  peut  être  employée  ici. 

Il  faut  concéder  que  ces  procédés  opératoires  radicaux,  et 
particulièrement  le  dernier,  comportent,  en  comparaison  de  la 
gravité  des  affections  contre  lesquelles  ils  sont  dirigés,  un  pro- 
nostic favorable,  et  qu'ils  remplissent  également  le  but  visé. 
Aussi  faut-il  reconnaître  leur  légitimité  pour  les  cas  tout  à  fait 
graves.  Et  je  n'hésite  pas  à  faire  cette  concession,  bien  que  dans 
ma  propre  sphère  je  n'aie  eu  qu'exceptionnellement  à  appliquer 
cette  méthode  radicale.  En  général,  je  trouve  qu'il  est  possible 
d'enlever  les  organes  malades,  non  curables,  et  je  vois  à  la 
suite,  non  pas  toujours  immédiatement,  il  est  vrai,  mais  fina- 
lement, lutérus  conservé  redevenir  sain  et,  de  cette  façon,  les 
femmes  guérir  complètement.  Les  cas  qui  réclament  une  opéra- 
tion radicale  constituent,  à  mon   avis,   des   exceptions    rares. 
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Ne  savons-nous  pas  que,  de  beaucoup  le  plus  souvent,  il  n'est  pas 
nécessaire  de  procéder  à  l'extirpation  radicale  des  organes  gé- 
nitaux internes  pour  obtenir  en  lin  de  compte  la  guérison  dans 
tous  les  cas  où  ovarites  et  salpingites,  endométrite  et  paramé- 
trée sont  compliquées  de  pelvi-péritonite. 

Dans  ces  cas  l'état  pathologique  est  varié,  complexe.  Des 
exsudats,  des  membranes  croisent,  sillonnent  le  petit  bassin  au 
point  de  paraître  l'oblitérer  complètement.  L'ovaire  est  entouré 
de  fausses  membranes,  l'évacuation  libre  du  contenu  des  folli- 
cules de  de  Graafest  impossible.  La  présence  d'hydropisies  fol- 
liculaires plus  ou  moins  abondantes  modifie  la  forme  et  la  con- 
sistance de  l'ovaire.  Les  trompes  sont  atrésiées,  coudées,  parfois 
transformées  en  tumeurs  volumineuses.  L'utérus  est  déplacé, 
fixé  ;  sa  muqueuse,  son  parenchyme  sont  le  siège  d'une  conges- 
tion passive  chronique.  Le  pus  qui  stagne  dans  les  espaces  intra- 
pelviens  plus  ou  moins  clos  est  en  général  stérile;  son  épaissis- 
sement  et  sa  résorption  partielle  marchent  avec  la  disparition 
de  la  virulence. 

Eh  bien,  l'espoir  de  la  possibilité,  même  dans  ces  conditions, 
de  la  guérison  sans  l'emploi  des  méthodes  radicales  est  parfaite- 
ment justifié.   Il  existe  aujourd'hui  assez   de  preuves  que  très 
fréquemment  ces  femmes  peuvent  être   guéries  sans  qu'on  les 
prive  complètement  de  leurs  organes  génitaux.  Il  est  parfaite- 
ment possible,  par  une  intervention  chirurgicaleconservatrice.de 
les  débarrasser  non  seulement  de  leurs  souffrances,  mais  aussi, 
surtout,  de  leur  conserver  les  fonctions  dévolues  à  ces  organes. 
Et  même  dans  les  cas  où  l'on  est  forcé  d'enlever  des  portions  de 
l'appareil  génital  reconnues  inutilisables,  incapables  de  guérir,  il 
est  possible  de  ramener  les  organes  pelviens  en  général,  et  le 
péritoine  pelvien  en  particulier,  à  un  état  qu'il  estpermis  de  quali- 
fier de  tout  à  fait  satisfaisant,  si  l'on  n'est  pas  toujours  en  droit  de 
parler  de  «  restitutio  ad  integvum  ».  Le  conseil,  après  l'extir- 
pation des  deux  ovaires,  de  conserver  l'utérus  ne  saurait  être 
infirmé  par  cette  boutade  qu'il  n'est   plus  qu  une  «  quantité 
négligeable  ».  L'expérience  enseigne  que  la  plupart  des  femmes 
auxquelles  on  a  conservé  une  portion  de  leurs  organes  génitaux 
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peuvent  très  bien  être  débarrassées,  et  définitivement,  d'une 
pelvi-péritonite  chronique  ;  que.  de  plus,  elles  doivent  très  sou- 
vent à  cette  conservation  un  bien-être  notable. 

Mais,  pour  atteindre  ce  but,  voici  les  conditions  indispen- 
sables : 

1°  Mise  en  évidence  de  la  cavité  pelvienne  ; 

2°  Libération  des  adhérences  et  isolement,  réduction  de 
chaque  organe  dans  ses  rapports  naturels  ; 

3°  Traitement  des  portions  malades  de  chaque  organe,  par- 
ticulièrement du  péritoine  déchiré  et  lésé  ; 

4°  Finalement,  mode  de  fermeture  de  l'incision  abdominale, 
qui  supprime,  au  plus  haut  degré,  les  inconvénients  particu- 
liers aux  cicatrices  du  péritoine. 

I.  —  Incontestablement  c'est  la  cœliotomie  qui  met  le  mieux 
en  évidence  la  cavité  abdominale.  Il  fut  un  temps  où  l'on  estimait 
les  dangers  inhérents  à  cette  opération  si  minimes  qu'on 
l'adoptait  comme  opération  de  contrôle,  et  qu'on  la  pratiquait, 
sans  aucune  hésitation,  toutes  les  fois  que  l'exploration,  le  palper 
laissait  des  incertitudes.  Certes  il  serait  injuste  de  prétendre 
aujourd'hui,  contrairement  à  cette  manière  de  voir,  que  l'opéra- 
tion est  grave  et  dangereuse.  Cependant  on  s'est  de  plus  en 
plus  convaincu  que  l'atteinte  faite  par  la  cœliotomie  à  la  conti- 
nuité naturelle  de  la  paroi  abdominale  n'entraîne  que  trop  faci- 
lement à  sa  suite  des  accidents  de  nature  à  compromettre  le 
bien-être  des  opérées.  Les  abcès  si  redoutés  autrefois  de  la  paroi 
abdominale  sont,  dans  la  pratique  gynécologique,  réduits  au 
minimum,  et  ils  ne  se  développent,  presque  exclusivement, 
que  dans  les  cas  où  il  y  a  dans  la  cavité  abdominale  des  germes 
infectieux,  et  où  au  cours  de  l'opération  ces  germes  infectent 
la  paroi  abdominale.  Mais  même  après  une  cicatrisation  régu- 
lière, primitive,  les  cicatrices  abdominales  ne  sont  pas  insigni- 
fiantes. Le  danger  de  la  distension  de  ces  cicatrices  persiste, 
même  lorsqu'on  réussit,  par  un  procédé  de  suture  perfectionné, 
à  obtenir  une  suture  capable  de  résistance.  Aussi  Abela-t-il  pu, 
cette  année  même,  au  Congrès  de  la  *  Deutsche  Gesellschaft 
fur  Gyniikologie  »,  en  utilisant  les  observations  de  Zweifel, 
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établir  que  8,9  p.  100  des  cœliotomies,  pourtant  guéries  par 
première  intention,  se  compliquent  d'éventration,  de  hernies. 
Etant  donnés  les  oscillations  physiologiques  dans  l'état  de  nutri- 
tion de  l'organisme  féminin,  la  distension  physiologique  pro- 
duite par  la  grossesse,  le  météorisme  gazeux,  si  fréquent  en 
particulier  chez  la  femme,  nous  ne  sommes  pas  sûrs  encore 
aujourd'hui  que  la  cicatrice  de  l'incision  abdominale,  obtenue 
même  par  première  intention,  ne  cédera  pas,  et  ne  deviendra 
pas  le  point  de  départ  de  souffrances,  souvent  tout  au  moins 
très  pénibles  à  endurer.  Je  ne  veux  pas  insister  sur  les  risques 
possibles  d'adhérences  de  lépiploon  et  de  l'intestin  à  la  face 
interne  de  la  cicatrice  abdominale,  complications  qui  échappent 
à  notre  contrôle.  En  tout  cas  on  nous  concédera  sans  peine 
qu'il  y  a  grand  avantage  à  pouvoir  ouvrir  le  ventre  par  une 
autre  voie,  à  condition  que  nous  puissions  mettre  suffisamment 
à  découvert  les  viscères  pelviens,  de  façon  à  réaliser  sous  le  con- 
trôle de  l'œil  tous  les  desiderata,  opératoires,  et  obtenir  une 
occlusion  dont  la  cicatrice  reste  dissimulée,  dont  la  régression 
laisse  un  état  qui  se  rapproche  de  l'état  normal,  et  qui  ne 
devienne  pas  l'occasion  facile  de  complications  ultérieures. 

Cette  voie,  c'est  l'ouverture  de  la.  cavité  abdominale  par 
le  vagin.  Je  ne  veux  pas  rechercher  ici  s'il  est  plus  simple, 
plus  commode,  plus  sûr  d'inciser  le  cul-de-sac  antérieur  ou 
le  postérieur  ;  je  ne  veux  pas  davantage  entrer  dans  le  développe  • 
ment  historique  du  procédé.  Je  me  borne  à  affirmer  que  l'ou- 
verture du  ventre  par  cette  voie  est  suffisante  dans  la  plupart 
des  cas  dans  lesquels  la  pelvi-péritonite,  avec  ses  complications 
habituelles  aux  ovaires,  aux  trompes  et  à  l'utérus,  constitue  l'in- 
dication à  l'intervention  chirurgicale.  La  voie  est  assez  large, 
les  organes  à  traiter  sont  suffisamment  en  vue,  l'espace  est 
suffisant  pour  ce  qu'il  y  a  à  faire. 

Comme  avantage  incontestable  de  l'incision  vaginale,  je  note 
la  facilité  où  l'on  est,  dès  qu'on  a  reconnu  la  nécessité  d'une 
opération  radicale,  de  l'exécuter,  de  la  mener  à  bien  par  l'inci- 
sion déjà  faite. 

Mais  aussi  chaudement  que  je   recommande  l'incision  vagi- 
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nale,  aussi  nettement  je  précise  les  limites  naturelles  de  cette 
opération  chirurgicale.  Les  adhérences  solides  de  l'utérus  et 
des  viscères  pelviens  aux  parois  latérales  du  bassin  offrent  pour 
leurdécollementetle  traitement  qu'elles  réclament  des  difficultés 
rapidement  croissantes.  Il  est  possible  de  surmonter  ces  diffi- 
cultés, même  dans  les  cas  les  plus  graves  et  à  première  vue  inopé- 
rables, mais  seulement  au  chirurgien  très  exercé,  éventuellement 
après  l'ablation  de  l'utérus.  Il  faut  ajouter  qu'on  peut  par  la 
même  voie  enlever  des  tumeurs  même  volumineuses;  mais  on 
doit  s'accorder  à  reconnaître  que  dans  les  cas  de  pelvi-péri- 
tonite  étendue,  l'intervention  par  la  cœliotomie  mérite  la 
préférence.  Également  la  destruction,  le  morcellemeiit  des 
tumeurs  ne  va  pas  toujours  sans  des  lésions  sérieuses  de  la 
■vessie,  des  uretères;  surtout,  le  danger  d'un  décollement 
défectueux  des  adhérences  intestinales  est  imminent.  Là 
encore  il  y  a  une  limite  pour  l'ouverture  de  la  cavité  abdomi- 
nale par  le  vagin  ou  par  la  paroi  abdominale.  L'expérience  per- 
sonnelle apprend  à  reconnaître  cette  limite  Celui  qui,  judicieu- 
sement, acquiert  cette  expérience,  ne  se  verra  pas  réduit  à 
abandonner  avant  la  fin  la  voie  choisie  au  début,  et,  pour 
cause  d'hémorrhagie  ou  de  lésions  accessoires,  à  recourir  à  la 
cœliotomie. 

II.  —  Le  décollement  des  adhérences,  l'isolement  des  diffé- 
rents organes,  leur  réduction  dans  leurs  rapports  normaux, 
dans  leurs  conditions  naturelles  de  nutrition,  sont  effectués  de 
la  façon  la  plus  sûre  avec  le  doigt,  surtout  quand  on  a  soin  de 
saisir  l'utérus  comme  étant  la  masse  principale  sous  les  orga- 
nes pelviens,  et  de  l'attirer  soit  avec  une  pince,  soit  avec  des 
ligatures-guides  sur  le  côté.  Il  est  exceptionnel  qu'on  soit 
obligé  de  libérer  les  adhérences  avec  un  instrument  tranchant. 
Parfois  il  est  très  facile  de  décoller,  d'isoler  les  organes  adhé- 
rents, en  particulier  l'intestin,  d'après  la  méthode  de  Spencer 
Wells,  au  moyen  d'une  éponge  ou  d'un  porte-ouate.  Il  est 
surprenant  d'observer  combien  rarement  ces  surfaces  cruen- 
tées  de  décollement,  même  quand  l'entame  de  la  surface  est 
assez  profonde,  saignent  d'une  manière  grave.  Une  sature  con- 
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tinue  arrête  ces  hémorrhagies  dites  parenchymateuses;  le  trai- 
tement direct  des  vaisseaux,  au  moins  pour  ce  qui  est  de  ma 
pratique,  reste  tout  à  fait  exceptionnel. 

Quand  les  bords  de  la  plaie  sont  fortement  déchiquetés,  que 
le  péritoine  est  aussi  déchiré  sur  une  bonne  étendue,  la  séreuse 
en  général  peut  être  fixée  sur  les  tissus  sous-jacents  par  une 
suture  continue,  et  souvent  si  bien  attirée  au-dessus  delà  perte 
de  substance  que  celle-ci  paraît  complètement  recouverte. 

III.  —  Indépendamment  du  traitement  propre  de  la  pelvi-péri- 
tonite,  on  peut  très  complètement,  par  l'incision  vaginale,  faire 
le  trait ement  particulier  des  organes  pelviens  malades.  De 
même  qu'une  grande  portion  du  péritoine  pelvien,  les  ovaires  et 
les  trompes,  l'utérus  sont  bien  en  vue.  L'extirpation  des  tumeurs 
de  l'ovaire,  l'évacuation  des  hydropisies  folliculaires,  les  résec- 
tions ovariques,  l'ouverture  et  l'évacuation  des  oviductes  atré- 
siés,  éventuellement  l'enlèvement  des  ovaires  ou  des  trompes, 
l'extirpation  des  myômes,  etc.,  voilà  autant  d'opérations  qui, 
avec  la  réserve  d'un  choix  judicieux,  sont  en  général  menées  à 
bien,  sûrement  et  simplement. 

Les  chirurgiens  se  sont  particulièrement  appliqués  à  traiter 
les  plaies  du  péritoine,  et  avec  raison  !  Car  si  les  mêmes  lésions 
superficielles  de  la  séreuse  favorisent  la  formation  d'adhérences, 
combien  davantage  ces  larges  surfaces  cruentées  tendront- 
elles  à  se  souder  à  nouveau  et  intimement  avec  tous  les  organes 
avec  lesquels  elles  sont  en  contact. 

Les  recherches  dans  le  but  de  préciser  les  soins  à  prendre 
contre  ces  accidents  ne  doivent  pas  être  tenues  pour  épuisées. 
J'avais  d'abord  espéré  atteindre  le  plus  aisément  le  but  en  badi- 
geonnant les  surfaces  avec  de  l'huile  d'olive  stérilisée.  Incon- 
testablement le  procédé  est  tout  à  fait  inofîensif.  L'huile  d'olive 
est  un  mauvais  terrain  de  culture  pour  les  germes,  et  sa  dé- 
composition n'expose  pas  à  des  troubles  sérieux  dans  les  pro- 
cessus de  cicatrisation  des  tissus.  Mais  l'expérience  enseigne 
que  cet  expédient  ne  remplit  pas  le  desideratum ,  et  qu'en  dé- 
pit du  badigeonnage  à  l'huile  les  surfaces  cruentées  contrac- 
tent des  adhérences. 


—  117  - 

Un  procédé  plus  héroïque  consiste  dans  l'emploi  du  Paque- 
lin.  c'est-à-dire  du  cautère  actuel.  On  ne  peut  nier  que  par 
l'emploi  circonspect  du  fer  rouge,  il  ne  soit  possible  de  produire 
une  eschare  si  superficielle  qu'elle  recouvre  la  surface  cruentée, 
qu'elle  arrête  les  fines  hémorrhagies  parenchymateuses,  et  du 
coup,  supprime  la  surface  cruentée  libre  découverte.  J'ai,  jadis, 
poursuivi  le  môme  résultat  par  des  badigeonnages  avec  l'huile 
térébenthinée  ou,  comme  beaucoup  d'autres,  par  des  applica- 
tions de  solutions  très  étendues  de  perchlorure  de  fer.  Mais  je 
suis  revenu  de  tous  ces  procédés,  non  point  qu'ils  aient  jamais 
produit  des  effets  regrettables,  mais  parce  que  je  les  ai  vus,  en 
certains  cas,  impuissants  à  donner  le  résultat  attendu.  En  par- 
ticulier quand  il  s'agit  de  surfaces  cruentées  de  la  séreuse  in- 
testinale, lésions  qui  surviennent  à  l'occasion  de  la  destruction 
des  adhérences  péritonéales,  j'appréhende  toujours  l'emploi  de 
ces  substances,  même  très  diluées.  Finalement  j'ai  abandonné 
tous  ces  expédients,  parce  que,  tout  en  m'en  passant,  j'obtiens 
facilement  l'hémostase,  et  que  d'autre  part  je  n'ai  vu  survenir 
aucun  trouble  dans  le  processus  de  guérison  à  la  suite  de  l'aban- 
don complet  de  la  surface  cruentée. 

Semblable  objection  s'élève  contre  les  tentatives  de  prévenir 
la  soudure  des  surfaces  cruentées  par  l'installation  de  tubes  à 
drainage  ou  de  gaze  :  ces  objets  doivent,  dans  les  conditions 
existantes,  toujours  produire  de  nouvelles  adhérences. 

Le  drainage,  dans  les  opérations  radicales,  trouve  encore  au- 
jourd'hui de  chauds  défenseurs.  Dans  son  rapport,  cité  plus  haut, 
au  deuxième  Congrès  gynécologique  international  à  Genève 
(1896)  (Samml.  klin.  Vor trace,  n°  178),  Sanger  a  vivement 
recommandé  d'appliquer  aux  «  suppurations  pelviennes  »  soit 
le  drainage  à  la  gaze,  soit  le  tamponnement  d'après  Mikulicz, 
quand  le  pus  est  virulent,  lorsque  les  surfaces  dénudées  sont 
le  point  de  départ  d'hémorrhagies  qu'on  n'est  pas  sûr  de  maî- 
triser, enfin  quand  il  existe  des  fistules,  ou  bien  quand,  au  cours 
de  l'intervention,  se  produisent  ou  menacent  de  se  produire  des 
ruptures  des  organes  voisins,  surtout  de  l'intestin.  Quelques 
chirurgiens    allemands     restent     aujourd'hui    encore    fidèles 
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à  cette  manière  de  voir  :  Bardenheuer  ne  peut  se  passer 
du  drainage  dans  son  procédé  opératoire  compliqué,  Hofmeier, 
Czempin  et  Lœhlein  le  conseillent,  mais  dans  des  limites 
modérées. 

Avec  un  grand  nombre  de  mes  collègues  j'ai  complètement 
renoncé  au  drainage  sous  toutes  ses  formes.  Après  les  résultats 
remarquables  que  Sânger  put  signaler  à  l'appui  de  sa  propo- 
sition, beaucoup  de  chirurgiens  pourront  reprendre  l'emploi  de 
ce  drainage  dans  les  cas  où  il  s'agira  d'évacuer  du  pus  conte- 
nant des  germes  divers.  Pour  mon  compte,  j'ai  vu,  même  dans 
ces  cas,  de  si  nombreux  faits  de  guérison  régulière,  abstraction 
faite  des  accidents  que  le  drainage  lui-même  est  impuissant  à 
prévenir,  que  probablement  je  n'y  aurai  plus  recours.  Mais 
dans  la  pelvi-péritonite  chronique,  le  drainage  ne  saurait  avoir 
que  des  applications  limitées.  Aussi  je  renonce  à  poursuivre 
un  développement  plus  circonstancié  de  cette  question. 

Le  seul  moyen  d'assurer,  avec  quelque  sûreté,  la  cicatrisation 
des  surfaces  cruentées  décollées  sans  la  production  de  nouvelles 
adhérences  est,  d'après  mon  expérience,  de  séparer  large- 
ment ces  surfaces.  Et  la  meilleure  façon  de  réussir  consiste  à 
bien  isoler  les  uns  des  autres  les  organes  pelviens  et  à  les  fixer 
dans  la  situation  nouvelle  où  on  les  a  amenés.  Il  suffit,  en  géné- 
ral, pour  cela  de  mettre  l'utérus  en  antéversion  accusée  par  la 
vagino-fixation.  Dans  ce  même  but  j'attends  encore  une  action 
plus  énergique  de  la  ventro-fixation.  Egalement  l'anté- fixation 
de  l'utérus  par  la  méthode  d'Alexander,  ouïe  raccourcissement 
des  ligaments  ronds  de  l'utérus  à  travers  l'incision  vaginale, 
d'après  Wertheim-Kiefer,  se  place  à  côté  des  deux  autres  pro- 
cédés. Mais  lorsqu'il  est  possible  d'épargner  aux  femmes  la 
cœliotomie,  je  pense  que  l'avantage  est  assez  grand  pour  cher- 
cher à  obtenir  le  même  résultat  par  une  simple  vagino  fixation 
convenable.  Dans  les  cas  où  la  pelvi-péritonite  se  trouve 
principalement  circonscrite  sur  la  face  postérieure  de  l'uté- 
rus et  les  parties  avoisinantes  des  ligaments,,  et  sur  les 
organes  annexiels  adhérents  à  ce  niveau,  je  puis,  d'après 
mon  expérience  personnelle  très  étendue,  conseiller  vive- 
ment Vincision  vaginale  antérieure. 
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Par  cette  voie,  il  est  possible  de  libérer  la  partie  adhérente 
sous  le  contrôle  de  la  vue.  Si  les  ovaires  sont  semés  de  quel- 
ques follicules  on  peut  les  ponctionner;  s'il  se  rencontre  des  pro- 
ductions kystiques,  les  exciser;  si  même  les  ovaires  sont  tout  à 
fait  malades,  on  peut  les  extirper  en  totalité.  On  ouvre  les 
trompes  atrésiées,  et,  quand  cela  est  possible,  après  les  avoir 
attirées  au  dehors.  Leur  contenu  est-il  suspect,  on  les  enlève  ; 
est-il  sûrement  de  bonne  nature,  la  trompe  est  conservée,  le 
cas  échéant,  même  après  résection  de  Vostium  abdominale . 
Le  corps  de  l'utérus  est-il  infiltré  de  myômes,  on  les  extirpe 
toutes  les  fois  que  leur  présence  ne  constitue  pas  une  indica- 
tion à  la  suppression  de  l'utérus  lui-même.  L'hémostase  assu- 
rée, on  fixe  l'utérus  par  la  vagino-fîxation  en  position  telle  que 
le  développement  de  l'organe,  chez  les  femmes  encore  en  état 
de  concevoir,  puisse  normalement  s'accomplir  au  cas  d'une  gros- 
sesse. Il  suffît,  dans  ces  cas,  de  commencer  la  vagino-fîxation  4  à 
5  centimètres  au-dessous  du  fond,  immédiatement  au-dessus 
des  plis  vésicaux.  Pour  la  suture,  je  me  sers  exclusivement 
de  fils  résorbables. 

Ces  appréciations  sont  basées  sur  un  total  de  471  cas  de  col- 
potomie  antérieure  (30  juin  1897).  Sur  ce  nombre,  60  cas  seule- 
ment n'étaient  pas  compliqués  de  péritonite  pelvienne  ;  et 
l'opération  fut  faite  pour  guérir  des  rétroversions  mobiles  qui 
avaient  résisté  à  d'autres  tentatives  thérapeutiques.  Dans  les 
autres  411  cas,  le  but  était  de  guérir  des  pelvi-péritonites  plus 
ou  moins  étendues.  Les  complications  furent  :  chez  59  malades, 
extirpation  de  myômes  petits  et  gros  ;  chez  42,  salpingite 
séreuse,  hydrosalpinx  ;  chez  18,  salpingite  purulente,  pyo- 
salpinx;  chez  5,  salpingite  noueuse  isthmique  (salpingitis  nodosa 
isthmica)  ;  chez  4,  il  fallut  agir  sur  la  trompe  gravide;  une  fois 
j'enlevai  exclusivement  les  restes  de  l'œuf,  et  suturai  l'incision 
faite  sur  la  trompe  autrement  saine  ;  chez  26.  il  fallut  enle- 
ver en  partie  des  tumeurs  tubo-ovariques  très  volumineuses  ; 
chez  25,  on  extirpa  des  kystes  de  l'ovaire  ;  7  fois,  évacuation 
de  volumineux  hématomes  folliculaires  ;  44  fois,  ponction  de  fol- 
licules   hydropiques;  2   fois,   on  réussit  à   enlever  des  kystes 


—  120  — 

parovariques  et  3  fois  intra-ligamentaires.  De  ces  471  femmes, 
qui  pour  la  plupart  avaient  présenté  des  états  graves,  compli- 
qués, 407  purent  quitter  ma  clinique,  en  moyenne,  au  bout  de 
8,  15  jours  ;  31  d'entre  elles  seulement  avaient  eu  de  la  fièvre; 
au  moment  de  leur  sortie,  avaient  encore  des  restes  d'exsudats 
para-utérins.  Parmi  les  lésions  accessoires,  opératoires,  on  nota, 
dans  les  2  premières  centaines  de  cas,  5  fois  des  lésions  de  la 
vessie  :  deux  guérirent  spontanément,  les  3  autres  réclamèrent 
une  opération.  Des  474  femmes,  4  sont  mortes  :  2  par  septi- 
cémie, celle-ci  ayant  eu  son  point  de  départ  dans  des  foyers  de 
pus  virulent  ;  une  par  iléus,  à  la  suite  d'adhérence  généralisée, 
ancienne  de  l'intestin;  la  quatrième  de  pneumonie,  21  jours  après 
l'opération. 

Nombre  de  ces  malades  sont  opérées  depuis  trop  peu  de  temps 
pour  permettre  de  formuler  un  jugement  définitif.  Sur  les 
262  opérées  par  mes  assistants  et  par  moi  jusqu'à  la  fin  de 
l'année  1896,  nous  avons  observé  la  récidive  de  la  péritonite 
pelvienne  dans  la  proportion  de  6  p.  100.  Par  contre,  67  p.  100 
doivent  être  considérées  comme  guéries  de  leur  pelvi-péritonite 
chronique.  Chez  27  p.  100  on  obtint,  malgré  des  conditions 
très  défavorables,  une  amélioration, en  tout  cas  une  restauration 
notable  de  l'aptitude  au  travail. 

Que  des  récidives  puissent  se  produire,  cela  n'est  pas  fait  pour 
surprendre,  si  l'on  songe  à  toutes  les  influences  fâcheuses  aux- 
quelles sont  exposés  les  organes  génitaux.  Dans  quelques  cas 
isolés,  survint  tout  au  moins  une  amélioration,  à  la  suite  de 
laquelle  on  vit  l'état  s'aggraver,  empirer  sous  l'influence  de 
circonstances  incontestablement  nuisibles. 

Etant  donné  l'obstacle  apporté  par  la  pelvi-péritonite  à  la  con- 
ception, on  doit  évidemment  tenir  pour  une  preuve  sérieuse  de 
l'action  curative  de  la  colpotomie  sur  le  péritoine  et  les  organes 
de  la  génération,  que  des  kil  opérées  pour  pelvi-péritonite, 
18  sont  devenues  enceintes.  Jusqu'à  ce  jour,  nous  avons  enre- 
gistré 9  cas  d'accouchement  à  terme.  Ces  cas  correspondent 
à  l'époque  des  débuts  de  la  méthode  opératoire,  et,  alors, 
la  suture  de  fixation  remontait  à  3  centimètres  au-dessous 
du  fond    de  l'organe.  Nous  avons  nous-même   accouché   ces 
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femmes  ;  chez  2  seulement  on  constata  des  troubles  dans  le 
développement,  l'extension  du  segment  inférieur,  troubles  dont 
on  triompha  d'ailleurs  assez  facilement  par  la  version  et 
l'extraction  d'enfants  vivants.  De  9  autres  femmes  vivant  au 
dehors,  appartenant  à  la  pratique  privée,  j'apprends  qu'elles 
sont  enceintes,  que  leur  grossesse  ne  s'accompagne  pas  de 
souffrances  et  que  l'utérus  se  développe  normalement. 

Ainsi,  je  reconnais  qu'on  est  autorisé,  dans  les  cas  de 
désordres  profonds  des  organes  pelviens  causés  par  la  pelvi- 
péritonite  aiguë  et  chronique,  à  tenter  la  guérison  par  les 
opérations  radicales.  Mais,  pour  la  grande  majorité  de  ces  cas, 
reconnus  réfractaires  au  traitement  médical,  je  demande  qu'on 
cherche,  en  conservant  les  organes  pelviens  non  affectés  de 
lésions  incurables,  à  libérer  les  adhérences,  à  exciser  seulement 
les  portions  malades  des  ovaires  et  de  la  trompe,  et  à  obtenir 
une  séparation  large  des  surfaces  cruentées  sur  le  péritoine 
par  la  fixation  solide  de  l'utérus,  soit  à  la  paroi  abdominale 
antérieure,  soit  à  la  paroi  antérieure  du  vagin. 

La  ventro-fixation  remplit  certainement  le  but.  Mais  elle  laisse 
une  cicatrice  abdominale,  et,  à  mon  avis,  elle  ne  doit  être  faite 
que  dans  le  cas  où,  à  cause  de  l'étendue,  de  la  solidité  des 
adhérences  ou  de  la  concomitance  de  tumeurs  volumineuses, 
la  vagino-fixation  doit  être  écartée.  Pour  moi,  l'opération  de 
choix  c'est  la  colpotomie  antérieure.  Elle  est,  dans  les  limites 
assignées,  parfaitement  apte  à  guérir  la  plupart  des  cas  de 
pelvi-péritonite  chronique.  L'expérience  enseigne,  ainsi  d'ail- 
leurs que  pour  toutes  les  opérations  abdominales  compliquées, 
à  éviter  les  lésions  accessoires  produites  au  cours  de  l'opéra- 
tion. La  fixation  de  l'utérus  chez  les  femmes  dans  l'âge  de  l'ac- 
tivité sexuelle,  immédiatement  au-dessus  des  replis  vésico- 
utérins,a  permis  d'écarter  les  dangers  tant  discutés  de  troubles 
à  l'occasion  de  la  grossesse.  Enfin  les  résultats  définitifs  répon- 
dent aux  espérances  conçues.  Non  seulement  les  malades  ne 
présentent  aucune  cicatrice  visible  notable,  mais  on  leur  con- 
serve leurs  organes  génitaux,  autant  du  moins  que  l'état  de 
ces  organes  le  permet. 
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Discussion. 

M.  KUSTXER  (1)  (de  Breslau). 

Je  suis  bien  loin  de  méconnaître  ce  fait  que  les  opérations  par  la 
voie  vaginale  sont  moins  dangereuses  que  celles  qui  se  font  par 
l'abdomen.  Il  trouva  sa  première  confirmation  dans  le  parallèle  des 
résultats  de  l'opération  de  Freund  et  de  l'extirpation  totale  d'après  la 
méthode  de  Czerny-Schrœder. 

Il  justifie  les  efforts  actuels  à  faire  exclusivement  par  en  bas,  le  plus 
possible  des  opérations  qui  jusqu'ici  pouvaient  être  faites  par  en  haut 
et  par  en  bas;  d'autre  part,  à  transformer  la  technique  de  la  grande 
gynécologie  opératoire  à  ce  point  que  des  opérations,  comme  par 
exemple  l'enlèvement  des  ovaires,  même  quand  cet  enlèvement  par 
en  bas  est  plus  "compliqué,  plus  difficile  et  moins  précis,  sont  exécu- 
tées cependant  par  en  bas,  mais  après  le  sacrifice  de  l'utérus  la  plupart 
du  temps  peu  ou  point  malade. 

A  ce  sujet,  nous  ne  devons  pas  perdre  de  Aiie  deux  choses  : 

Premièrement,  le  fait  que  toute  une  série  d'opérations,  pour  lesquelles 
nombre  de  chirurgiens  préfèrent  la  colpotomie  comme  opération  préa- 
lable, seraient  plus  naturellement  et  à  plusieurs  points  de  vue  mieux 
exécutées  par  l'abdomen  ; 

Secondement,  qu'il  faut  rechercher  pourquoi  les  opérations  par  le 
vagin  sont  mieux  supportées  que  celles  qui  se  font  par  l'abdomen  et 
pourquoi,  en  général,  les  résultats  des  premières  sont  plus  favorables. 

Abstraction  faite  de  la  possibilité  de  voir,  après  la  cœliotomie.  dos 
hernies  abdominales  se  produire  —  accident  que  d'ailleurs  on  peut, 
grâce  à  une  suture  soigneuse  de  la  paroi,  éviter  presque  avec  certitude 
—  le  nœud  de  la  question  est  dans  l'asepsie.  Il  est  incontestable, 
qu'en  partie  tout  au  moins,  les  résultats  plus  favorables  des  opérations 
vaginales  tiennent  à  ce  que,  dans  ces  interventions,  les  mains  d'un  seul, 
celles  de  celui  qui  opère,  ont  affaire  avec  la  cavité  abdominale.  Seul, 
celui  sur  qui  repose  toute  la  responsabilité  du  succès  agit  avec  ses 
doigts  dans  cette  cavité.  Et  il  est  naturel  de  penser  que  les  soins,  que  les 
efforts  qu'on  emploie  à  réaliser  la  stérilisation  des  mains  augmentent 
avec  le  degré  de  responsabilité. 

Il  faut  également  reconnaître  que  jusqu'à  présent  nous  nous  fiions 

(1)  Note  rédigée  par  l'auteur  pour  les  Annales  de  Gynécologie. 
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trop  à  la  sûreté  et  à  la  persistance  de  la  stérilisation  de  nos  doigts. 
Même  le  procédé  de  stérilisation  renommé  :  savon  —  alcool  —  sublimé 
—  n'assure  pas  une  sécurité  absolue.  Les  causes  de  l'insuffisance, 
de  temps  en  temps  constatée,  de  ce  procédé  de  stérilisation,  tiennent 
soit  à  des  fautes  individuelles  :  manque  d'habileté,  manque  d'habitude, 
soit  peut-être  aussi  à  l'action  lente  du  sublimé  sur  l'agent  de  l'infec- 
tion des  plaies  seul  et  exclusivement  en  cause.  Somme  toute,  la  stéri- 
lisation de  nos  mains  est  bien  loin  de  présenter  la  même  garantie  que 
la  stérilisation  de  tous  les  autres  objets  entrant  en  contact  avec  la 
plaie  et  la  cavité  abdominale  au  cours  de  l'opération  :  instruments, 
porte-tampons,  fils  à  suture,  etc. 

Cette  conception  de  laquelle,  aujourd'hui  seulement, on  constate  qu'on 
peut  faire  sortir  un  grand  progrès,  a  été  jadis  exprimée  par  Hunter 
Robb,  récemment  par  Mannteuffell,  Mikulicz,  et  jadis  appliquée  par 
nous  à  Dorpat  :  il  s'agit  de  V emploi  courant  de  gants. 

Je  me  servais,  à  Dorpat,  de  gants  en  caoutchouc  pour  protéger  mes 
mains  au  cours  des  interventions  suspectes,  dans  les  opérations 
avec  des  enfants  morts.  Mannteuffell  les  emploie  particulièrement 
dans  les  opérations  septiques,  les  phlegmons,  etc.  Partant  du  même 
principe,  nous  nous  efforçons  de  préserver  nos  mains  de  tout  con- 
tact avec  les  microbes  pyogènes,  afin  de  pouvoir,  pour  les  opéra- 
tions aseptiques,  facilement  et  sûrement  les  faire  libres  de  germes . 
L'autre  principe  est  plus  sûr  d'après  lequel,  pour  les  opérations  asep- 
tiques, nous  recouvrons  nos  mains  de  surfaces  de  stérilisation  facile, 
c'est-à-dire  que  même  pour  les  opérations  aseptiques  nous  mettons  des 
gants.  Ainsi  Hunter  Robb  et  Mannteuffell  se  servaient  de  gants  en 
caoutchouc,  Mikulicz,  et  moi  à  son  exemple,  de  gants  en  fil. 

Si  même  nous  ne  pouvons  nier  que  ces  gants,  ainsi  qu'il  a  été 
démontré  à  l'Institut  bactériologique  par  Flugge,  ne  sont  pas  absolu- 
ment imperméables  aux  bactéries  et  aux  microbes,  et  que  particuliè- 
rement les  staphylocoques,  dès  que  ces  gants  sont  devenus  humides, 
les  traversent  rapidement,  cependant  l'expérience  de  tout  un  semestre 
me  donne  presque  la  conviction  que  l'usage  de  ces  gants  en  fil  cons- 
titue, au  point  de  vue  des  surfaces  à  stériliser,  un  progrès  notable,  et 
qu'on  doit  s'efforcer  de  se  perfectionner  dans  cette  même  voie. 

La  besogne  doit  être  faite  par  nous  chirurgiens  et  aussi  parl'indus- 
trie.Le  but  est  de  réussir  à  fabriquer  des  gants  imperméables  et  en  même 
temps  assez  minces  pour  ne  pas  trop  diminuer  la  finesse  des  sensations, 
les  qualités  du  toucher,  de  l'exploration. 
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En  persévérant  dans  cette  voie,  on  arrivera  à  atténuer  considérable- 
ment les  dangers  des  opérations  faites  par  la  voie  abdominale,  au 
point  que  ces  dangers  ne  seront  pas  plus  grands  que  ceux  que  com- 
portent les  interventions  par  le  vagin. 

Alors,  il  n'existera  plus  de  raison  de  ne  pas  faire  par  l'abdomen  ces 
mêmes  opérations  qu'on  fait  aujourd'hui  par  le  ATagin  et  qui  sont  plus 
commodes  à  exécuter  par  la  cœliotomie  abdominale. 

M.  OLSHADSEN  (de  Berlin). 

La  différence  capitale,  sous  le  rapport  du  danger,  entre  les  opérations 
vaginales  et  abdominales  tient  à  ce  qu'après  les  opérations  vaginales 
laborieuses,  le  choc  opératoire  est  moindre  qu'après  les  autres,  et  cela 
parce  qu'on  a  moins  affaire  avec  les  anses  intestinales.  La  malade 
qui  subit  le  «  shock  »  opératoire  est,  de  ce  fait,  exposée  à  s'infecter 
facilement.  Dans  toutes  les  opérations  vaginales  nous  pénétrons  beau- 
coup moins  dans  la  cavité  abdominale,  au  point  qu'au  cours  de  l'extir- 
pation de  l'utérus  nous  n'y  entrons  presque  pas. 

M.  LEBEDEV  (de  Saint-Pétersbourg). 

Je  conseille,  puisque  même  les  statistiques  de  Martin  accusent 
27  p.  100  de  non-guérisons,  d'employer  dans  la  péritonite  chronique 
les  bains  de  boue. 

M.  ZWEIFEL  (de  Leipzig). 

La  question  de  savoir  s'il  faut  entreprendre  une  opération  vaginale 
ou  abdominale  est  une  des  plus  débattues. 

La  cœliotomie  abdominale  met  mieux  en  vue  le  champ  opératoire  et 
permet  de  réaliser  une  hémostase  exacte.  La  cœliocolpotomie  antérieure 
n'est  pas  une  opération  tellement  bénigne  ;  des  lésions  complémentaires 
peuvent  se  produire.  Sur  la  mise  à  nu  des  intestins  et  l'influence  du 
shock,  les  idées  de  Zweifel  sont  inverses  de  celles  d'Olshausen.  Si  l'on 
a  soin  de  protéger  les  intestins  contre  le  froid,  et  si  l'on  emploie  ses 
soins  à  réaliser  une  hémostase  exacte,  le  danger  de  la  cœliotomie  abdo- 
minale est  minime,  de  même  celui  de  l'éventration.  Zweifel  ne  j>eut 
reconnaître  une  différence  en  faveur  de  l'opération  vaginale. 

M.  PICHEVIN  (de  Paris). 

La  colpocœliotomie  est  une  opération  facile  avec  laquelle  les  hernies 
abdominales  sont  impossibles.  Aacc  la  colpocœliotomie  Pichevin  a 
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obtenu  de  bons  résultats  ;  toutefois,  dans  un  cas,  il  y  eut  à  la  suite 
des  troubles  à  l'occasion  de  l'accouchement.  Il  a  pu  plusieurs  fois,  au 
moyen  de  ce  procédé,  pratiquer  le  raccourcissement  des  ligaments 
ronds.  Mais  le  peu  de  temps  écoulé  depuis  ne  permet  pas  de  se  pro- 
noncer au  sujet  des  résultats  définitifs.  Dans  la  plupart  des  cas  on  put, 
dans  la  môme  séance,  faire  successivement  le  curettage  de  l'utérus, 
l'amputation  du  col,  des  colporrhaphies,  etc. 

Quand  on  est  bien  sûr  qu'il  ne  s'agit  que  de  rétroflexions  non  com- 
pliquées, on  peut,  au  lieu  de  la  vagino-fixation,  faire  l'opération 
d'Alexander-Adams  ;  mais,  dans  les  cas  où  cette  certitude  fait  défaut, 
il  faut  recourir  à  la  colpocœliotomie,  parce  qu'elle  permet  d'enlever 
simultanément  les  tumeurs  utérines,  les  annexes  malades,  etc. 

Pichevin  fait,  pour  bien  mettre  en  vue  le  champ  opératoire,  une 
incision  semi-lunaire.  Les  tumeurs  à  enlever  ne  doivent  être  ni  trop 
A^olumineuses  ni  trop  adhérentes  ;  leur  situation  basse  facilite  l'opéra- 
tion. La  colpotomie  possède  cet  avantage  qu'en  cas  de  nécessité,  par 
suite  de  lésions  bilatérales,  on  peut,  par  le  vagin,  procéder  à  une 
opération  radicale. 

M.  DUHRSSEN. 

Dùhrssen  répond  à  Pichevin  qu'il  fait  l'incision  en  T,  qu'il  a  aban- 
donné l'incision  semi-lunaire  parce  qu'il  craignait  de  produire  de 
nouvelles  lésions.  Avec  le  mode  d'incision  qu'il  emploie,  on  évite,  à 
condition  d'une  certaine  habileté,  ces  lésions  surajoutées.  Dùhrssen  a 
aussi  modifié  la  façon  d'ouvrir  le  péritoine  ;  il  l'ouvre  par  une  incision 
longitudinale,  qu'il  prolonge  le  plus  loin  possible  sur  le  péritoine  de  la 
vessie.  Le  point  essentiel  réside  dans  la  suture  des  plis  vésico-utérins. 
Un  avantage  important  des  opérations  vaginales  comparées  aux  opéra- 
tions abdominales,  c'est  le  recouvrement  rapide  de  l'aptitude  au  travail. 

Dùhrssen  déconseille  la  fixation  basse  dans  les  cas  où  l'on  recherche 
la  guérison  de  la  rétroflexion.  Également  il  déconseille  de  viser  à  une 
intervention  conservatrice  dans  les  cas  de  grossesse  tubaire,  ainsi  que 
Martin  a  tenté  de  la  réaliser  en  suturant  à  nouveau  l'oviducte  incisé. 
Et  cela  parce  que  d'ordinaire  la  trompe  est,  dans  ces  cas,  atteinte  d'un 
processus  catarrhal,  et  que,  le  catarrhe  delà  trompe  facilitant  la  gros- 
sesse tubaire,  la  récidive  est  possible. 

M.  MARTIN. 

Sous  le  rapport  de  la  technique  opératoire,  Martin  procède  autrement 
que  Dùhrssen.  Il  fait  une  incision  longitudinale  qu'il  complète,  s'il  le 
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faut,  par  deux  courtes  incisions  latérales.  Il  ouvre  transversalement 
les  plis  vésico-utérins  et  attire  avec  une  pince  l'utérus  au-devant  de 
la  fente  péritonéale.  Comme  matériel  de  suture  il  emploie  le  juniperus 
catgut.  Il  ferme  la  plaie  abdominale,  en  conduisant  la  première  suture 
à  travers  le  vagin,  la  base  de  la  vessie,  les  replis  vésico-utérins,  et 
puis  suivant  la  voie  inverse.  Il  proteste  contre  la  possibilité  de  la  gros- 
sesse extra-utérine,  comme  Dùhrssen  l'admet,  non  seulement  par  la 
raison  qu'au  cours  de  ses  opérations  il  a  pu  s'assurer  de  l'état  tout 
à  fait  normal  de  la  trompe,  mais  aussi  par  ce  que  Prochownik  a 
observé  un  cas  dans  lequel,  bien  que  d'un  côté  les  annexes  eussent 
été  extirpées,  et  que  de  l'autre  côté  la  trompe  gravide  eût  été  vidée  de 
son  contenu,  la  femme  redevenue  enceinte  eut  une  grossesse  utérine 
normale. 

Séance  du  21  août  {matin) 

Présidents  :  Léopold,  Varnier,  Kùstner,  Cameron. 
La  troisième  question  à  l'ordre  du  jour  est  : 

DE  L'EXPLORATION  EXTERNE  EN  OBSTÉTRIQUE 

Rapporteurs  :  Léopold,  A.  Pinard. 

lo  Rapport  de  Léopold  (1). 

Messieurs  !  En  choisissant  comme  troisième  thème  de  nos 
séances  la  question  de  YExploration  externe  en  obstétrique, 
il  me  semble  que  le  comité-directeur  de  notre  section  a  voulu 
reconnaître  quelque  peu  les  efforts  que,  dans  ces  dernières 
années,  on  a  faits  de  divers  côtés  dans  le  but  de  perfectionner 
1'  «  exploration  externe  »  et  d'en  étendre  les  applications. 

Entrant  tout  de  suite  dans  le  sujet,  je  constate  que  l'examen 
externe  et  interne  des  femmes  enceintes  et  des  parturientes  a, 
principalement  dans  ces  trente  ou  quarante  dernières  années, 
subi  un  perfectionnement  remarquable. 

L'exploration  externe  comprend  :  l'examen  de  tout  le  corps, 
en  particulier  des  organes  génitaux  externes,  la  percussion,  la 

(1)  Ce  rapport  nous  a  été  adressé  in  extenso  par  l'auteur.  H.  V. 
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palpation  et  l'auscultation  de  l'abdomen,  de  la  matrice  et  de 
son  contenu,  enfin  la  mensuration  du  bassin.  L'autre  méthode, 
l'exploration  interne,  consiste  naturellement,  simplement,  dans 
le  toucher  du  vagin,  de  la  partie  inférieure  de  l'utérus  avec 
son  contenu,  et  du  petit  bassin,  c'est-à-dire  de  ses  os  et  de  son 
excavation. 

Les  caractères  particuliers  à  chacune  de  ces  méthodes  d'explora- 
tion firent  que  l'exploration  externe  fut  principalement  employée 
pendant  la  grossesse  et  au  commencement  du  travail,  et  l'explo- 
ration interne,  par  contre,  surtout  pendant  l'accouchement. 
Mais,  pendant  l'accouchement,  l'exploration  interne  fut  prati- 
quée, même  dans  les  cas  normaux,  trop  fréquemment,  parce 
qu'on  ne  s'était  pas  habitué  à  reconnaître  et  à  suivre  la  pro- 
gression du  travail  au  moyen  de  l'exploration  externe,  faute  qui 
ne  s'explique  que  par  le  fait  qu'on  ne  possédait  pas  une  tech- 
nique parfaitement  systématisée  de  la  méthode  de  l'exploration 
externe.  Il  y  avait,  en  conséquence,  lieu  de  penser  que  si  une 
technique  systématisée  et  bien  méthodique  de  l'exploration 
externe  pouvait  permettre,  dans  les  cas  normaux,  de  suivre  la 
progression  du  travail,  elle  devrait  être  absolument  et  couram- 
ment appliquée  à  côté  de  l'exploration  interne,  et  même,  à  plu- 
sieurs points  de  vue,  préférée  à  cette  dernière. 

Car  nul  ne  voudra  contester  : 

1°  Qu'une  parturiente  peut  être  infectée  par  une  exploration 
interne,  jamais  par  une  exploration  externe  ; 

2°  Que  les  examens  internes  sont  inutiles,  nuisibles  même, 
quand  l'exploration  externe  donne  les  renseignements  attendus  ; 

3°  Que  les  mains  du  médecin  praticien,  surtout  quand  il 
s'agit  d'une  parturiente,  doivent  être  tenues  pour  septiques, 
qu'elles  exigent  en  conséquence  une  désinfection  particulière- 
ment laborieuse  ;  mais  que  : 

4°  Ces  mains  ne  peuvent  être  complètement  débarrassées  de 
germes  par  une  désinfection  rapide. 

Pour  moi,  tout  au  moins,  je  ne  crois  pas  à  cette  désinfection 
rapide,  et  je  n'ai  pas  eu  encore  à  me  repentir  de  cette  défiance 
au  point  de  vue  des  intérêts  des  parturientes  qui  me  sont  con- 
fiées. 
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Pour  qui,  Messieurs,  travaillons-nous  dans  les  cliniques? 
Pour  qui  poursuivons-nous  nos  recherches  scientifiques?  Uni- 
quement dans  l'intérêt  des  parturientes  et  des  médecins  prati- 
ciens. 

Et  maintenant  qu'on  songe  aux  occupations  du  praticien  qui, 
en  outre,  est  forcé  de  faire  des  accouchements  !  Le  hasard  des 
jours,  la  diversité  de  sa  besogne  le  conduisent  auprès  de  sources 
multiples  d'infection  (scarlatine,  pneumonie,  diphtérie,  érysi- 
pèle)  ;  parfois  même  il  a  à  panser  des  plaies  suppurées.  Dans 
son  cabinet  de  consultation  il  a  à  toucher,  à  traiter  toutes  les 
régions  malades  du  corps.  Et  quand,  entre  temps,  survient  un 
cas  obstétrical  à  diriger,  à  terminer,  il  doit,  en  songeant  à  toutes 
les  sources  d'infection  auxquelles  il  a  été  exposé,  comprendre 
qu'il  lui  est  difficile,  sinon  impossible,  de  débarrasser  rapide- 
ment et  tout  à  fait  ses  mains  de  germes.  En  tout  cas,  en  des 
conditions  telles,  le  médecin  instruit,  évitera  pour  peu  que  la 
chose  soit  possible,  toute  exploration  interne,  car  il  a  heureuse- 
ment toute  raison  de  se  convaincre  qu'il  existe  une  technique 
très  méthodique  de  l'exploration  externe,  avec  laquelle  il  peut 
non  seulement  se  renseigner  exactement  sur  le  statu  quo,  mais 
encore,  le  cas  échéant,  diriger  l'accouchement  et  le  suivre  jus- 
qu'à la  fin. 

De  fait,  il  existe  une  exploration  externe  ainsi  systématisée. 
Elle  se  compose  des  4  manœuvres  que  j'ai  combinées,  et  qui 
sont  connues  depuis  longtemps.  Ces  4  manœuvres,  je  ne  les 
tiens  pas  pour  ma  propriété  intellectuelle,  car  bon  nombre  de 
nos  éminents  confrères  ont  contribué  à  leur  édification.  Je  les 
ai  seulement  combinées  d'une  façon  systématique,  spéciale.  Et 
leur  mérite,  leur  importance,  c'est  qu'appliquées  de  la  pre- 
mière à  la  quatrième,  suivant  une  succession  rigoureuse,  elles 
fournissent,  avec  le  secours  de  l'inspection,  de  l'auscultation 
et  de  la  mensuration  externe  du  bassin,  des  renseignements 
précis  sur  l'état  et  la  marche  de  l'accouchement,  et  nous 
permettent,  dans  chaque  cas  particulier,  de  reconnaître  si  nous 
nous  trouvons  en  présence  de  conditions  normales  ou  patholo- 
giques. 
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J'ai  à  plusieurs  reprises  décrit  ces  4  manœuvres,  et  pas  n'est 
besoin  d'en  faire,  ici.  une  nouvelle  description.  Mais  il  est 
permis  de  noter  encore  une  fois  comme  étant  leur  trait  essen- 
tiel, ceci  :  Avec  la  première,  on  détermine  si  l'enfant  se  pré- 
sente longitudinalement  ou  transversalement,  et  quelle  partie 
fœtale  occupe  le  fond  de  l'utérus. 

La  seconde  permet  de  reconnaître  où  sont  le  dos  de  l'enfant 
et  les  petites  parties. 

La  troisième,  quelle  partie  fœtale  se  présente. 

Le  quatrième,  si  la  partie  fœtale  qui  se  présente  est  enga- 
gée dans  le  petit  bassin  et  à  quel  degré.  Et  précisément  cette 
constatation,  grâce  aune  habitude  prolongée,  se  laisse  d'au- 
tant mieux  faire  avec  une  grande  certitude,  qu'en  général  les 
accouchements  pathologiques  ne  sont  que  dans  la  proportion 
de  8-10  p.  100. 

Ces  4  manœuvres,  on  les  a  employées  et  éprouvées,  dans 
notre  clinique,  au  moins  sur  10,000  parturientes.  Et  d'année 
en  année,  on  a  de  plus  en  plus  constaté  qu'à  la  condition  de 
s'être  bien  familiarisé  avec  elles  et  de  les  posséder  parfaitement, 
on  peut,  dans  la  plupart  des  cas,  particulièrement  dans  les  cas 
normaux,  non  seulement  diagnostiquer  la  position  de  l'enfant, 
mais  encore  suivre  la  progression  du  travail,  et  même,  avec 
elles  seules,  terminer  tout  à  fait  l'accouchement. 

De  là,  cette  première  proposition  :  il  faut  enseigner  aux 
élèves  sages-femmes,  aux  étudiants  et  médecins  non  seule- 
ment l'examen  interne  des  femmes  enceintes  et  des  partu- 
rientes, mais  aussi  l 'exploration  externe  bien  systématisée, 
méthodique,  et  cette  dernière  d'une  manière  assez  appro- 
fondie pour  qu'ils  soient  capables,  en  cas  de  nécessité,  de 
diriger  les  accouchements  normaux  avec  le  seul  secours  de 
V explorât  ion  externe. 

Mais  l'exploration  interne  ne  doit  être  négligée  ni  dans  l'en- 
seignement ni  dans  la  pratique.  Il  ne  faut  pas  non  plus  systé- 
matiquement la  supprimer  dans  l'accouchement  normal  ;  car. 
le  livre  d'enseignement  à  l'usage  des  sages-femmes  qui  a  cours 
chez  nous,  dans  la  Saxe  royale,  exige  d'elles  au  moins  un  exa- 
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men  interne  même  dans  les  cas  normaux,  et  toujours  après  la 
rupture  de  la  poche  des  eaux.  Mais  cette  exploration  interne 
doit  être  restreinte  le  plus  possible,  de  façon  à  faire  cesser  ces 
examens  internes  si  fréquents,  non  méthodiques,  avec  leurs 
dangers.  En  réalité,  nombre  de  médecins  et  de  sages-femmes, 
depuis  plusieurs  années  déjà,  dirigent,  d'après  ces  mêmes 
principes,  les  accouchements  normaux,  et  il  est  très  probable 
qu'ils  ont  à  se  féliciter  des  résultats  qu'ils  doivent  à  cette  ma- 
nière de  procéder. 

Mais  il  en  va  tout  autrement  quand  l'accouchement  est 
pathologique,  quand  il  s'écarte  de  V accouchement  normal. 

Supposons  qu'il  s'agisse  d'un  bassin  rétréci  (et,  sur  ce 
point,  la  mensuration  pelvienne  et  la  position  de  la  partie  fœ- 
tale qui  se  présente  au  début  du  travail  nous  éclairent),  ou 
d'une  parturiente  malade,  par  exemple  en  état  d'éclampsie,  ou 
d'une  présentation  mauvaise  de  l'enfant,  d'un  affaiblissement 
des  doubles  battements  fœtaux,  d'une  condition  anormale, 
pathologique  des  annexes  de  l'œuf,  membranes, placenta,  etc., 
il  est  parfaitement  évident  que  les  deux  méthodes  combinées 
(externe  et  interne)  peuvent  seules  renseigner  complète- 
ment sur  les  conditions  existantes,  et  ce  serait  faire  une  faute 
par  omission,  que  de  prétendre  diriger  du  commencement  à  la 
fin  un  semblable  accouchement  avec  le  seul  secours  de  l'explo- 
ration externe,  d'où  la  proposition  II  :  Dans  toute  grossesse, 
dans  tout  accouchement  s  écartant  des  conditions  normales, 
il  faut  procéder  aussi  bien  à  V exploration  externe  quà 
Vexploration  interne.  A  défaut  de  quoi,  celui  qui  dirige 
V accouchement  risquerait  de  méconnaître  des  particularités 
multiples  desquelles  il  doit  pourtant  déduire  les  indications 
et  le  moment  propice  pour  telle  ou  telle  intervention. 

On  a  reproché  à  l'exploration  externe,  faite  à  fond,  d'avoir 
des  effets  fâcheux,  tels  que  :  douleurs  causées  aux  partu- 
rientes,  provocation  de  contractions  utérines  atypiques, 
excitation  intempestive  de  la  pression  abdominale,  trouble 
dans  le  premier  stade  du  décollement  placentaire,  change- 
ment dans   la  position  et  l'attitude  du  fœtus,  dans  le  moment 
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par  exemple  où,  le  bassin  étant  modérément  rétréci,  la  tête 
déjà  était  bien  en  voie  de  s'accommoder  pour  pénétrer  dans  le 
bassin  et  de  se  bien  adapter,  et,  par  suite,  troubles  graves 
apportés  dans  la  marche  du  travail. 

Ces  irrégularités,  ces  accidents  nul  ne  les  a  observés  dans 
notre  clinique,  et  le  fait  qu'on  les  a  signalés  nous  induit  seule- 
ment à  penser  qu'ailleurs  cette  exploration  externe  est  trop 
brutale,  sans  ménagement,  et,  d'autre  part,  qu'elle  n'est  pas 
appliquée  suivant  la  technique  systématisée  et  rigoureusement 
méthodique  en  usage  chez  nous.  De  ces  considérations  découle 
la  proposition  III  :  L'exploration  externe,  méthodique,  cir- 
conspecte, avec  ses  quatre  manœuvres  successives,  71'ajamais 
causé,  soit  au  cours  de  la  grossesse  soit  pendant  l'accouche- 
ment, aucun  de  ces  effets  fâcheux  signalés  de  divers  côtés. 

Il  est  plus  juste  de  dire  qu'avec  chaque  année  d'habitude 
plus  grande  et  de  possession  plus  complète  de  cetteméthode 
d'exploration,  les  cas  deviennent  plus  rares  où  se  commet 
une  erreur  de  diagnostic  sur  la  position  et  la  présentation 
du  fœtus,  ou  bien  dans  lesquels  on  ne  reconnaît  pas  une 
condition  anormale  et  où,  par  suite,  Vexploration  interne 
n'intervient  pas  à  temps. 

En  tous  cas,  cette  restriction  systématique  de  l'exploration 
interne  n'entraîne  aucune  conséquence  fâcheuse  pour  la  mère 
et  pour  l'enfant. 

Nous  fondant  sur  une  expérience  personnelle  de  plusieurs 
années  de  l'exploration  aussi  bien  externe  qu'interne,  voici  à  ce 
sujet  notre  manière  de  voir  : 

1°  Il  est  possible  de  diriger  les  accouchements  normaux 
avec  le  seul  secours  de  la  méthode  d'exploration  externe  que 
nous  avons  systématisée. 

Il  nous  paraît  donc  rationnel  de  conseiller  d'expérimenter, 
d'apprendre  et  d'enseigner  cette  méthode  ;  car  elle  peut,  le  cas 
échéant,  prendre  une  importance  extrême  en  permettant  d'évi- 
ter toute  possibilité  d'infection,  et  cela,  en  mettant  à  même  de 
conduire  l'accouchement  avec  la  seule  exploration  externe. 

Avec  cette  méthode,  l'on  ne  saurait  nuire  ni  à  la  femme 
enceinte  ni  à  la  parturiente. 
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Et  cela,  on  ne  saurait  l'affirmer  pour  l'exploration  interne. 
Car,  même  les  méthodes  de  désinfection  les  plus  récemment 
recommandées,  ne  donnent  pas  la  certitude  au  point  de  vue  de 
la  stérilisation  absolue. 

2°  Je  tiens  donc  pour  digne  d' être  prise  en  sérieuse  considé- 
ration la  proposition  de  restreindre,  le  pluspossible,  V explo- 
rât ion  interne,  dans  les  cas  normaux. 

Dans  les  cas  anormaux,  on  ne  peut  et  on  ne  doit  pas  s'en 
passer.  Mais,  même  dans  ces  cas.  l'accoucheur  doit  toujours  se 
souvenir  que  l'excès  est  aussi  inutile  que  nuisible. 


2°  Rapport  de  A.  Pinard. 

Appelée  l'honneur  de  rédiger  un  rapport  sur  l'exploration 
externe,  j'avais  tout  d'abord  à  rechercher  quelle  était  la  pensée 
dirigeante  du  comité  d'organisation  du  Congrès  en  mettant 
cette  question  à  l'étude  et  en  la  formulant  ainsi. 

En  effet, un  rapport  sur  l'exploration  externe  appliquée  à  l'obs- 
tétrique peut  comprendre  une  étude  d'ensemble  sur  tous  les 
moyens  employés,  tels  que  la  vue,  la  percussion,  l'auscultation 
et  la  palpation.  qui,  tous,  sont  des  procédés  d'exploration 
externe.  C'est  ainsi  que  la  question  est  envisagée  et  traitéedans 
un  certain  nombre  de  traités  d'accouchement.  Ou  bien  la  ques- 
tion peut  être  restreinte  et  le  rapport  peut  ne  comprendre  que 
l'étude  du  mode  d'exploration  pratiqué  par  les  mains  seules  et 
appelé  communément  palper  obstétrical.  Cette  manière  d'envi- 
sager la  question  a  été  adoptée  par  la  pluralité  des  auteurs. 
C'est  ainsi  que  je  l'ai  comprise  moi-même,  dans  le  présent  rap- 
port, pour  les  raisons  suivantes  : 

Un  rapport  sur  l'ensemble  des  procédés  d'exploration  externe, 
même  sommaire,  eût  exigé  des  proportions  que  ne  comportent 
pas,  il  me  semble,  les  conditions  dans  lesquelles  il  doit  être 
exposé  et  discuté.  De  plus,  et  surtout,  il  me  paraît  irrationnel 
de  placer  sur  le  même  plan  la  vue.  la  percussion,  l'auscultation 
et  la  palpation  abdominale.  Ce  dernier  moyen  d'investigation, 
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par  sa  puissance,  par  les  études  relativement  récentes  aux- 
quelles il  a  donné  lieu,  par  les  résultats  si  importants  qui  ont 
été  obtenus  grâce  à  lui,  mérite  un  exposé  spécial  que  je  vais 
essayer  de  faire . 

Je  ne  m'occuperai  donc,  dans  le  cours  de  ce  travail,  que  de  ce 
procédé  d'exploration  appelé  :  attouchement,  toucher  abdo- 
minal, palpation  externe,  et,  plus  communément  aujourd'hui, 
palper  abdominal. 

Historique.  —  Ce  n'est  point  ici  le  lieu  de  faire  un  histori- 
que complet  du  palper  abdominal,  et  je  ne  recommencerai  pas 
ce  que  j'ai  essayé  de  faire  ailleurs  (1).  Cependant  il  me  paraît 
juste  et  nécessaire  de  préciser,  autant  que  possible,  l'époque 
où  apparut  pour  la  première  fois,  dans  la  science  obstétricale, 
l'emploi  fructueux  du  palper  abdominal, et  de  rappeler  les  noms 
de  ceux  qui,  reconnaissant  la  valeur  de  ce  mode  d'investigation, 
sont  venus  par  leurs  études  ajouter  successivement  une  part 
plus  ou  moins  grande  à  la  somme  de  nos  connaissances  concer- 
nant son  emploi.  Cela  permettra  de  réparer  quelques  injus- 
tices. 

Quoi  qu'on  ait  pu  rapporter  aux  auteurs  anciens, il  faut  recon- 
naître avec  Schrœder  que  ce  n'est  que  depuis  la  seconde  moi- 
tié du  XVIIe  siècle  que  l'exploration  obstétricale  atteignit,  pour 
la  première  fois,  un  certain  degré  de  perfection,  et  par  là  même 
d'utilité.  C'est  à  ce  moment,  presque  simultanément,  que  deux 
hommes  dont  les  noms  doivent  être  retenus,  Puzos  et  Rœderer, 
comprennent  la  valeur  du  palper  abdominal  (attouchement) 
comme  moyen  de  diagnostic  de  la  grossesse  et  précisent  leur 
manuel  opératoire  : 

Puzos  emploie  et  recommande  Yexploration  combinée,  «  la 
manière  de  toucher  la  matrice  par  ses  deux  extrémités  »,  qui, 
dit-il,  n'est  pas  seulement  utile  pour  s'assurer  s'il  y  a  grossesse 
ou  non,  mais  peut  encore  servir  à  faire  connaître  les  différents 

(1)  Voyez  Historique  du  palper  abdominal,  in  Traité  du  palper  abdominal, 
lre  édition,  1878  ;  2e  édition,  1889. 
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termes  de  la  grossesse  qui  se  marquent  par  les  places  qu'oc- 
cupe la   matrice  (1). 

Rœderer  enseigne  Y  exploration  externe  seule.  «  Le  médecin 
appliquera  sa  main  en  travers  sur  le  bas  ventre,  le  doigt  annu- 
laire tendu  vers  l'os  pubis,  et  le  pouce  vers  le  nombril.  »  C'est 
le  palper  bi-digital  avec  une  seule  main  (2). 

Aussitôt  après  les  noms  de  Puzos  et  Rœderer,  et  brillant  d'un 
plus  vif  éclat,  doit  être  placé  le  nom  de  Wigand,  qui  le  premier, 
au  commencement  de  ce  siècle,  démontra  par  ses  observations 
la  valeur  du  véritable  palper  abdominal  appliqué  à  la  recherche 
du  contenu  de  l'utérus,  c'est-à-dire  à  l'attitude  du  fœtus  dans  la 
cavité  utérine,  et  au  diagnostic  des  présentations,  et  fut  con- 
duit, par  le  résultat  de  ses  recherches,  à  la  conception  de  cette 
belle  opération  :  la  version  par  manœuvres  externes.  Je  suis 
particulièrement  heureux,  aujourd'hui,  de  redire  :  C'est  du  Nord 
que  nous  vint  la  lumière,  puisque  c'est  en  Russie  que  l'illustre 
Wigand  vit  le  jour,  et  de  répéter  avec  E.-G.-J.  de  Siebold  : 
«  La  science  lui  conserve,  pour  les  temps  futurs,  son  souvenir 
reconnaissant  »  (3). 

Après  Wigand,  le  professeur  W.  Jos.  Schmitt  de  Vienne, 
pénétré  de  l'importance  de  l'exploration  externe,  «appréciant  au 
plus  haut  degré  le  tact  et  les  moyens  de  l'exercer  »,  étudia  d'une 
façon  particulière  le  palper  abdominal,  ainsi  qu'on  peut  s'en 
convaincre  par  les  lignes  suivantes  :  «  Cette  exploration  du  bas- 
ventre  (exploratio  ventralis  seu  abdominalis)  est  de  la  plus 
grande  importance  pour  le  diagnostic,  et  l'on  devrait  toujours  y 
avoir  recours  lorsque  l'on  veut  s'assurer  de  l'existence  de  la 
grossesse  ;  elle  est  môme  souvent  plus  instructive  et  donne  des 
résultats  plus  certains  que  l'exploration  interne  (exploratio 
vaginalis)  »  (4). 

(1)  Puzos.  Traité  des  accouchements,  1759,  p.  GO. 

(2)  Rœderer.  Éléments  de  Vart  des  accouchements,  1775,  p.  76. 

(3)  Just-Henry  Wigand,  né  à  R-evel,  en  Esthonie.  Voir  Essai  d'une  histoire 
de  Vobstètriclc,i>&v  Ed.-G.-J.  de  Siebold.  Traduit  par  le  professeur  F.-J. 
Herrqott.  Paris,  1891,  t.  II,  p.  558  et  p.  563. 

(4)  Recueil  d'observations  sur  des  cas  de  grossesses  douteuses, précédé  d'une 
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Puis,  vint  le  professeur  Anton.  Friedreich  Hohl,  de  Halle, 
qui,  dans  son  traité  d'exploration  obstétricale,  étudie  le  palper 
abdominal,  décrit  le  manuel  opératoire  et  énumère  toutes  les 
ressources  que  peut  fournir  son  application  à  l'obstétrique. 
Peut-être  même,  comme  nous  le  discuterons  plus  loin,  a-t-il  été 
au  delà  de  la  réalité,  en  exagérant,  au  moins  en  certains  points, 
les  résultats  fournis  par  ce  mode  d'investigation  (1). 

L'école  de  Strasbourg  comprit  plus  que  bien  d'autres  Facul- 
tés, l'importance  de  l'exploration  externe,  ainsi  qu'en  témoi- 
gnent la  traduction  de  Schmitt  par  Stoltz  en  1829,  et  la  thèse  inau- 
gurale du  professeur  F.-J.  Herrgott,  consacrée  à  la  description 
des  différentes  variétés  de  forme  de  la  matrice  pendant  la  ges- 
tation et  l'accouchement  :  «  Le  diagnostic  obstétrical,  répétait 
constamment  à  ses  élèves  ce  vénéré  maître,  repose  sur  un  tré- 
pied :  la  palpation,  l'auscultation  et  le  toucher  »  (2). 

En  Belgique,  l'un  des  plus  grands  accoucheurs  de  ce  siècle, 
le  professeur  L.-J.  Hubert,  de  Louvain,  sans  avoir  eu  connais- 
sance des  travaux  de  Wigand,  arriva  aux  mêmes  résultats 
par  l'emploi  et  l'étude  des  mêmes  procédés  d'investigation  : 
l'exploration  externe.  Dès  le  début  de  sa  carrière,  il  reconnut 
l'importance  du  palper.  En  1837,  il  l'enseigna  à  ses  élèves  ; 
quelques  années  plus  tard,  par  ses  écrits,  il  appelle  l'attention 
des  accoucheurs  sur  l'importance  de  l'exploration  externe  qu'il 
décrit  et  sur  les  résultats  qu'il  en  a  obtenus  (3).  En  1855, 
A.  Mattei,  ancien  accoucheur  de  l'hospice  de  Bastia,  publia 
à  Paris  un  Essai  sur  V accouchement  physiologique,  dans 
lequel  le  chapitre   le  plus  original  et   le  plus   important   est 


introduction  critique  sur  la  manière   (V explorer.  Traduit  par  J.-B.  Stoltz, 
1829,  p.  3. 

(1)  Die  Geburtshùlfliche  Exploration,  t.  II,  1831,  p.  157  et  suivantes. 

(2)  F.  J.  Herrgott.  Traduction  de  de  Siebold.  Locj  citato,  p.  61. 

(3)  L.-J.  Hubert.  Quelques  faits  suivis  de  réflexions  sur  les  présentations 
vicieuses  du  fœtus  et  sur  la  possibilité  de  les  corriger  par  des  manipulations 
extérieures.  In  Ann.  de  g  y  née,  sept.  1813.  Encyclopédie  des  sciences  mêdic, 
juillet  et  août  1813.  Ann.  de  la  Flandre  occidentale,  1855.  Voir  aussi  Eug. 
Hubert.  Journal  médical  des  sciences  de  Louvain,  décembre  1877,  p.  595. 
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consacré  au  palper  abdominal.  Tous  ceux  qui  liront  ce  chapi- 
tre reconnaîtront,  je  pense,  avec  moi,  que  personne,  avant  cet 
auteur,  n  avait  décrit  ce  mode  d'investigation  avec  autant  de 
détails  et  que  les  préceptes  qu'il  formule  lui  ont  été  dictés 
par  l'expérience  (1). 

Le  professeur  Tarnier  étant  accoucheur  de  la  Maternité, 
pénétré  de  l'importance  de  ce  procédé  d'exploration,  l'étudia 
particulièrement  (2)  et  l'enseigna  à  ses  élèves.  C'est  grâce  à 
ce  maître  que  j'ai  pu,  dès  1873,  commencer  l'étude  du  palper, 
étude  que  je  n'ai  cessé  de  poursuivre  depuis  cette  époque  et  que 
j'espère  continuer  encore  (3). 

Bien  d'autres  accoucheurs,  dont  l'énumération  serait  trop 
longue  pour  le  cadre  que  j'ai  à  remplir  ici,  se  sont  occupés  de 
l'exploration  externe  au  point  de  vue  obstétrical,  et  s'il  n'ont  que 
peu  ou  point  augmenté  la  somme  de  nos  connaissances  sur  ce 
point,  ils  ont  eu,  cependant,  le  grand  mérite  d'essayer  d'appeler 
par  leurs  écrits  l'attention  sur  la  valeur  de  ce  procédé,  mais  hélas  ! 
avec  assez  peu  de  succès,  puisque,  malgré  tant  de  recherches, 
tant  d'efforts,  Schrœderpouvait  encore  dire  avecraison,enl875  : 
«  L'importance  de  l'exploration  externe  n'a  pas  été  reconnue 
d'une  façon  suffisante  jusque  que  dans  ces  derniers  temps  »  (4). 

Depuis  cette  époque,  les  choses  ont  changé  à  ce  point  que 
des  accoucheurs,  et  non  des  moins  éminents,  proposent  et  con- 
seillent d'employer  exclusivement  l'exploration  externe  chez  la 
femme  en  travail  (5).  Et  le  professeur  Herrgott  a  pu  écrire  en 
connaissance  de  cause,  en  1892  :  «  Nous  avons  la  conviction 
que  ce  mode  d'exploration  est  pratiqué  maintenant  dans  toutes 
les  cliniques  obstétricales  de  France  »  (6) . 

(1)  Essai  sur  l'accouchement  physiologique,  1855. 

(2)  Voir  in  Atlas  de  Lenoir,  SÉEet  Tarnier,  p.  91,  et  Traité  d'accouchement 
de  Cazeaux. 

(3)  Traité  du  palper  abdominal  au  point  de  vue  obstétrical,  1878  et  1889. 
(1)  Schrœder.  Intrad.  franc.,  p.  85. 

(5)  Leopold.  InArch.filr  6rynœcolog.,t.XXXVlll.  —  AllLFEhD.  Central- 
blatt,  1890,  n°  15.  —  Hégar.  Volhm.  Sciml.  kl.  Vortr.  —  Werth.  Muller's 
Handb.,  p.  461. 

(6)  F.- J.  Herrgott.  Trad.  de  de  Siebold.  Loco  citato,  p.  64. 
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Cela  dit,  nous  allons  exposer  ce  qu'a  donné,  ce  que  peut 
donner  l'emploi  systématique  du  palper  abdominal  pendant  la 
puerpéralité,  c'est-à-dire  pendant  la  grossesse,  pendant  l'accou- 
chement et  pendant  les  suites  de  couches. 

Manuel  opératoire.  —  Avant  d'aborder  l'étude  de  ces  dif- 
férents chapitres,  je  déclare  que  je  ne  m'occuperai  pas  du  ma- 
nuel proprement  dit  du  palper  abdominal.  Il  est  assez  décrit  et 
connu  pour  que  je  croie  inutile  d'y  revenir  ici  par  la  relation  même 
d'un  simple  exposé. 

Je  me  contenterai  de  dire,  après  20  années  d'enseignement, 
que  je  ne  connais  pas  de  manuel  opératoire  plus  facile  à  expo- 
ser et  plus  facile  à  apprendre.  11  est  beaucoup  plus  difficile  de 
se  familiariser  avec  l'auscultation  et  le  toucher  qu'avec  le  pal- 
per abdominal.  Les  constatations  faites  à  la  clinique  Baudeloc- 
que  démontrent  que  les  élèves  (1),  après  un  stage  d'une  durée 
d'un  mois,  sont  presque  tous  capables  de  faire,  à  l'aide  du  pal- 
per seul,  le  diagnostic  de  la  présentation  du  foetus,  de  sa  posi- 
tion et  de  sa  variété. 

I.  —  Du  palper  abdominal  pendant  la  grossesse. 

Le  palper  abdominal  doit  être  étudié  dans  les  différentes 
circonstances  où  il  peut  et  doit  être  employé  pendant  la  gros- 
sesse. Nous  avons  donc  à  l'envisager  : 

1°  Dans  la  grossesse  physiologique; 

2°  Dans  la  grossesse  multiple  ; 

3°  Dans  la  grossesse  pathologique; 

4°  Dans  la  grossesse  compliquée  ; 

5°  Dans  la  grossesse  extra-utérine. 

§  1.  —  Grossesse    physiologique. 

Pendant  la  grossesse  physiologique,  le  palper  abdominal 
doit  être  employé  pour  reconnaître  l'existence  et  l'âge  de  la 
grossesse,  puis  la  présentation  et  la  position  du  fœtus. 

(1)  Aussi  bien  les  étudiants  que  les  élèves  sages-femmes. 
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a)  Diagnostic  de  L  existence  et  de  1  âge  delà  grossesse. — 

Le  diagnostic  de  l'existence  de  la  grossesse,  pendant  la  première 
moitié,  est  un  des  problèmes  les  plus  importants  de  la  pratique 
obstétricale  et  chirurgicale.  Je  dis  la  première  moitié;  car,  dès 
qu'on  entre  dans  la  période  où  peuvent  se  percevoir  les  signes 
de  certitude,  le  diagnostic  n'offre  et  ne  peut  plus  offrir  aucune 
difficulté.  Mais  dans  la  période  silencieuse  et  non  mouve- 
mentée, ce  diagnostic  réclame  toute  l'attention  du  praticien  et 
m'engage  à  exposer  brièvement  les  ressources  que  peut  four- 
nir le  palper. 

Appliqué  au  diagnostic  de  la  grossesse  pendant  cette  période, 
le  palper  doit  avoir  pour  but  de  rechercher  la  présence  d'une 
tumeur  dans  la  cavité  abdominale  et  d'en  apprécier  le  volume 
et  les  caractères. 

L'exploration  externe  ne  doit  jamais  être  employée  exclusive- 
ment dans  ces  circonstances.  Elle  n'acquiert  de  valeur  qu'au- 
tant qu'elle  est  combinée  avec  l'exploration  interne.  11  faut  em- 
ployer la  méthode  de  Puzos  et  «  toucher  la  matrice  par  ses 
deux  bouts  ». 

Je  n'ai  pas  à  parler  ici  des  caractères  particuliers  de  l'utérus 
qui  sont  connus  et  décrits  partout,  et  qui  n'ont,  du  reste,  qu'un 
rapport  indirect  avec  le  palper.  Mais,  je  dois  et  je  veux  insis- 
ter sur  le  volume  de  l'utérus  aux  différents  âges  de  la  gros- 
sesse. Car,  rien  ne  montre  mieux  combien  le  palper  était  peu 
ou  mal  employé,  que  les  dimensions  et  rapports  de  l'organe 
gestateur  aux  différentes  périodes  de  la  grossesse  indiqués  par 
la  plupart  des  auteurs  classiques  (1). 

Les  nombreuses  observations  que  j'ai  faites  à  ce  sujet,  tout 
en  me  démontrant  que  l'état  de  vacuité  ou  de  réplétion  des 
organes  voisins,  la  conformation  du  bassin,  la  compression  exer- 
cée au  niveau  de  la  taille  par  le  corset,  sont  autant  de  causes 
qui  peuvent  faire  changer  la  situation  de  l'utérus,  m'ont  égale- 
ment fourni  la  preuve  que  la  hauteur  de  l'utérus  indiquée,  pen- 
dant les  six  premiers  mois  de  la  grossesse,  est  notablement 
insuffisante. 


(1)  Voir  pièces  justificatives,  n°  1,  p.  338. 
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De  mes  recherches,  il  résulte  qu'au  2e  mois  le  fond  de  l'uté- 
rus est  ordinairement  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  sym- 
physe, qu'il  surpasse  de  plusieurs  centimètres,  en  moyenne  de 
3  centimètres  ;  —  au  3e  mois,  le  fond  de  l'utérus  est,  ordinaire- 
ment, à  9  centimètres  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  sym- 
physe pubienne  ;  — au  bemois,  il  est  à  15  centimètres  environ, 
avoisinant  plus  ou  moins  l'ombilic  (1). 

Je  n'ai  jamais  rencontré  un  utérus  dont  le  fond  ne 
dépassât  pas  V ombilic  au  cinquième  mois. 

Cependant,  il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  des  cas  exception- 
nels, et  en  particulier  dans  la  rétroversion,  l'utérus  peut  être 
enfoui  dans  l'excavation.  Mais,  laissant  de  côté  toutes  ces 
exceptions,  toutes  les  variations  momentanées,  n'envisageant 
que  le  fait  le  plus  commun,  on  peut  dire  que  :  dès  les  premières 
semaines  de  la  grossesse,  le  fond  de  l'utérus  dépasse  le  bord 
supérieur  du  pubis  et  est  perçu  par  le  palper,  et  que  dès  le  troi- 
sième mois  il  est  plus  organe  abdominal  qu'organe  pelvien. 

Je  ne  crois  pas  inutile  d'affirmer  ici,  après  des  milliers 
d'observations,  que  le  plus  souvent,  chez  une  femme  à  terme, 
le  fond  de  l'utérus  s'élève  généralement  à  34  centimètres  au- 
dessus  de  la  symphyse.  Donc,  chaque  fois  que  la  hauteur  est 
notablement  plus  prononcée,  l'on  doit  songer  à  la  possibilité  de 


(1)  Chez  vingt  femmes  suivies  avec  soin  et  dont  l'âge  de  la  grossesse  a  été 
vérifié  par  la  date  de  l'accouchement,  j'ai  trouvé  l'utérus  s'élevant  au-des- 
sus de  la  symphyse  pubienne  (1)  : 


de    8  centimètres 6  fois 

A  3  MOIS 


.  \  -     9                       9  — 

'  )  —  10  -           3  — 

—  11  —           2  — 

de  13  centimètres 5  fois 

—  14  -           . 5  — 

A  4  mois  :  l  —  15  _          7  _ 

—  16  —           2  — 

—  17  —           1  - 


(1)    Traité  du  palper  abdominal,  1889,  p.  118. 
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l'existence  d'un  gros  œuf,  d'une  grossesse  multiple  ou  d'une 
hydropisie  de  l'amnios. 

Le  palper  renseigne  sur  l'inclinaison  de  l'utérus  qui  ne  se 
prononce  qu'après  le  quatrième  mois.  La  consistance  de  l'utérus 
pendant  la  première  moitié  de  la  grossesse  mérite  d'être  connue. 
Elle  diffère  absolument  de  celle  d'une  tumeur  fibreuse,  et  nota- 
blement de  celle  fournie  par  un  kyste  de  l'ovaire,  tous  deux 
d'égal  volume.  La  sensation  éprouvée  à  l'état  de  relâchement 
est  celle  d'une  rénitence  molle,  qui  n'est  pas  celle  de  la  fluc- 
tuation ordinaire.  L'utérus  gravide  ne  présente  la  consistance 
presque  ligneuse  de  la  tumeur  fibreuse  que  chez  les  femmes 
menacées  d'avortement,  et  la  tension  permanente  analogue  à  la 
paroi  kystique  que  dans  les  cas  de  grossesse  anormale  (hydro- 
pisie de  l'amnios). 

Le  palper  permet  de  constater  que  l'utérus  se  contracte  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  grossesse,  mais  plus  souvent  dans  la 
seconde  moitié  que  dans  la  première.  Si  la  contraction  de  la 
tumeur  que  l'on  perçoit  est  un  signe  qui  permet,  à  peu  près 
certainement,  d'affirmer  que  la  tumeur  est  constituée  par  l'uté- 
rus, il  ne  faut  pas  oublier  que  la  contraction  de  la  vessie  a  pu 
être  observée  (Pajot  et  Tarnier).  J'ai  moi-même  constaté  la  con- 
traction d'un  kyste  fœtal  (1). 

Vers  le  quatrième  mois,  le  palper  permet  de  percevoir  deux 
des  signes  de  certitude,  le  ballottement  abdominal  (mouvement 
passif),  le  choc  fœtal  (mouvement  actif).  Le  ballottement  abdo- 
minal se  perçoit  le  mieux,  à  ce  moment,  vers  la  région  ombili- 
cale, que  je  considère  comme  le  lieu  d'élection  pour  faire  cette 
recherche.  Le  choc  fœtal  peut  se  percevoir,  quelle  que  soit  la 
région  sur  laquelle  la  main  est  appliquée. 

b)  Diagnostic  de  la  présentation  et  de  la  position  du 
fœtus  pendant  la  grossesse.  —  Ce  diagnostic  n'est  véritable- 
ment utile  qu'à  partir  du  septième  mois.  Avant  cette  époque, 
les  mutations   de  présentation    et  de   position  sont  tellement 

(1)  Voir  Documents  pour  servir  à  l'histoire  de  la  grossesse  extra-utérine , 
1895. 
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faciles  et  fréquentes,  que  ce  diagnostic  ne  peut  guère  satisfaire 
autre  chose  que  la  curiosité.  A  partir  du  seplième  7iiois,  ce 
diagnostic  doit  être  fait  chez  les  primipares,  car  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas  la  présentation  du  siège,  facile  à  transformer 
dans  le  cours  du  septième  mois,  devient  difficile  ou  impossible 
à  déplacer  dans  le  cours  du  huitième  mois. 

Chez  les  multipares,  le  diagnostic  de  présentation  doit  être 
fait  dans  le  cours  du  huitième  mois. 

Si  les  présentations  du  siège  ne  peuvent  pas  être  toutes  trans- 
formées, il  n'en  est  pas  ainsi  des  présentations  de  l'épaule  qui, 
toutes,  doivent  disparaître,  à  l'aide  de  la  version  par  manœuvres 
externes.  Et  je  crois  être  dans  le  vrai  en  répétant  ce  que  je 
dis  depuis  longtemps,  à  savoir  que  dans  une  grossesse  nor- 
male, toute  présentation  de  l'épaule,  constatée  au  moment  du 
travail,  est  le  résultat  de  l'incurie  de  la  parturiente  ou  de  l'igno- 
rance de  l'accoucheur  ou  de  la  sage-femme. 

Du  palper  abdominal  au  point  de  vue  du  diagnostic  des 
présentations  et  des  positions  pendant  les  deux  derniers  mois 
de  la  grossesse.  —  Si  le  mot  toujours  était  permis  en  langage 
clinique,  je  dirais  :  le  diagnostic  des  présentations  et  des  posi- 
tions du  fœtus  pendant  les  deux  derniers  mois  de  la  grossesse 
normale  est  toujours  possible.  Je  sais  que  des  circonstances 
exceptionnelles  peuvent  rendre  ce  diagnostic  difficile.  C'est 
ainsi  qu'une  épaisseur  énorme  de  la  paroi  abdominale  a  été 
signalée  comme  pouvant  empêcher  de  faire  ce  diagnostic.  Je 
dois  reconnaître  que  cette  difficulté  n'a  jamais,  pour  moi,  été 
insurmontable.  En  tout  cas,  nous  sommes  en  droit  de  modifier 
ce  que  disaient  autrefois  les  auteurs  qui  prétendaient  qu'il 
était  exceptionnel  de  pouvoir  faire  le  diagnostic  de  la  présenta- 
tisn  du  fœtus  à  l'aide  du  palper,  et  de  dire  :  il  est  absolument 
exceptionnel  de  ne  pouvoir  faire  le  diagnostic  des  présentations 
par  le  palper. 

Ainsi  que  je  l'ai  déjà  annoncé,  je  ne  parlerai  pas  du  manuel 
opératoire,  partout  aujourd'hui  décrit,  figuré,  enseigné. 

c)  Du  diagnostic  de  l'insertion  du  placenta  par  le  palper. 
—  J'avoue  que  malgré  mes  recherches  nombreuses  et  patientes, 
il  m'a   été  impossible,  dans  la  pluralité  des  cas,  de  diagnos- 
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tiquer  pendant  la   grossesse  le  lieu  d'insertion    du  placenta. 

Les  sensations  obtenues  m'ont  toujours  paru  trop  vagues 
pour  me  permettre  d'être  affirmatif 

Dans  plusieurs  cas  où  j'ai  eu  à  pratiquer  la  gastro-hystéroto- 
mie  pour  extraire  le  fœtus,  j'ai  cherché  à  l'avance  à  déterminer 
par  le  palper  la  situation  du  placenta.  Je  dois  reconnaître  que 
presque  dans  tous  les  cas  j'ai  eu  des  surprises  :  ou  j'ai  rencon- 
tré le  placenta  dans  mon  incision,  alors  que  je  ne  le  croyais  pas 
inséré  sur  la  paroi  antérieure,  ou  je  ne  l'ai  pas  rencontré,  alors 
que  je  l'avais  soupçonné  devoir  être  sectionné  (1). 

d)  Diagnostic  de  la  grossesse  dans  les  cas  où  le  fœtus  mort 
est  retenu  dans  la  cavité  utérine.  —  Lorsque  le  fœtus  meurt 
et  est  retenu  plus  ou  moins  longtemps  dans  la  cavité  utérine, 
le  palper  révèle  alors  des  sensations  particulières  qui  varient 
avec  l'âge  du  fœtus  et  la  durée  de  la  rétention,  mais  qui  sont 
bien  différentes  suivant  que  la  mort  est  survenue  pendant  la 
première  ou  pendant  la  seconde  moitié  de  la  grossesse. 

Sensations  fournies  par  le  palper  quand  le  fœtus  est 
mort  pendant  la  première  moitié  de  la  grossesse.  —  Le  pal- 
per pratiqué  dans  ces  conditions  peut  permettre  de  faire  trois 
constatations  bien  différentes  : 

1°  Tantôt  l'utérus  est  difficile  à  rencontrer,  à  délimiter,  et  on 
est  exposé  à  nier  son  développement. 

2°  Tantôt  l'utérus  s'offre  à  la  main  sous  la  forme  d'un  globe 
de  consistance  ligneuse,  la  tumeur  est  constamment  tendue  ; 
l'expulsion  ne  tardera  guère. 

Dans  ces  cas,  on  est  exposé  à  faire  le  diagnostic  de  tumeur 
pathologique,  et  en  particulier  d'un  fibrome. 

3°  Tantôt,  enfin,  l'utérus  est  reconnu  facilement  sous  la  forme 
d'une  tumeur  plus  ou  moins  molle,  élastique  et  rénitente,  sou- 
vent inclinée  à  droite,   quelquefois  à  gauche  ou  située  sur  la 


(1)  Le  diagnostic  de  l'insertion  du  placenta  ne  peut  guère  être  fait  que 
quand  le  placenta  est  inséré  en  avant  et  que  le  dos  du  fœtus  est  lui-même 
en  avant.  Dans  ces  cas  le  diagnostic  est  relativement  facile  et  je  l'ai  fait 
nombre  de  fois. 
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ligne  médiane,  se  déplaçant  facilement,  et  dont  le  volume  n'est 
généralement  pas  en  rapport  avec  l'âge  supposé  de  la  grossesse . 

Sensations  fournies  par  le  palper,  quand  le  fœtus  est 
mort  pendant  la  seconde  moitié  de  la  grossesse.  —  Pendant 
cette  période,  le  palper  permet,  le  plus  souvent,  de  percevoir 
non  seulement  les  modifications  du  contenant  de  l'utérus,  mais 
encore  les  modifications  du  contenu  :  l'œuf,  et  en  particulier  le 
fœtus. 

Recherche  et  perception  de  l'utérus.  —  En  raison  de  son 
développement  et  de  son  mouvement  ascensionnel  dans  la 
grande  cavité  abdominale,  l'utérus  est,  pendant  cette  période, 
plus  superficiel,  et  par  cela  même  plus  accessible,  et  sa  forme 
et  sa  consistance  sont  généralement  et  facilement  appréciables. 

Cependant,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  l'observation  que 
je  rapporte  aux  pièces  justificatives  (1)  prouve  de  la  façon  la 
plus  nette  que  le  diagnostic  est  quelquefois  extrêmement  diffi- 
cile lorsque  le  fœtus  est  mort  et  retenu  dans  la  cavité  utérine, 
même  dans  la  deuxième  moitié  de  la  grossesse.  Dans  tous  les 
cas,  c'est  encore  l'exploration  externe  qui  donne  les  renseigne- 
ments les  plus  précieux,  et  parmi  ces  derniers,  je  place  en  pre- 
mière ligne  la  perception  de  la  contraction  utérine. 

Si  le  palper  est  pratiqué  peu  de  temps  aprèsla  mortdufœtus, 
les  sensations  éprouvées  seront  celles  de  l'œuf  vivant  ou  à  peu 
près.  Mais  si  la  mort  remonte  à  quelques  jours  l'utérus  don- 
nera à  la  main  une  sensation  de  mollesse,  de  flaccidité  particu- 
lière. Cela  tient  à  la  résorption  du  liquide  amniotique  qui 
commence  aussitôt  après  la  mort  du  fœtus  et  qui  peut  aller 
jusqu'à  la  disparition   complète  si  la  rétention  se  prolonge. 

Recherche  et  perception  du  fœtus.  —  Quand  le  fœtus  est 
mort  et  retenu  dans  la  cavité  utérine,  ses  tissus  se  ramollissent, 
ses  formes  s'atténuent,  l'ovoïde  fœtal  disparaît  pour  faire  place 
à  une  masse  inerte  et  bientôt  informe.  Aussi  les  sensations 
qu'on  perçoit  en  pratiquant  le  palper  dans  ces  conditions  sont- 
elles  toutes  différentes  de  celles  qu'on  éprouve  quand  le  fœtus 

(1)  Pièces  justificatives,  n°  2,  p.  341. 
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est  vivant.  Mais  pour  qu'il  y  ait  une  différence  sensible  et  bien 
appréciable,  il  est  nécessaire  que  la  mort  remonte  au  moins  à 
huit  jours  avant  l'examen.  C'est,  du  moins,  ce  qui  résulte  des 
recherches  que  j'ai  pu  faire  dans  dix-sept  cas  où  j'ai  pu  noter 
le  jour  de  la  mort  du  fœtus  et  pratiquer  le  palper  presque  tous 
les  jours,  jusqu'au  moment  de  l'expulsion  dont  l'époque  varia 
du  15e  au  95e  jour  (1). 

A  un  moment  donné,  une  sensation  nouvelle  peut  apparaître, 
la  crépitation  osseuse.  Sous  l'influence  de  la  macération, 
les  os  du  crâne  se  disjoignent,  et  la  pression  exercée  par  les 
doigts,  à  ce  niveau,  détermine  des  sensations  de  crépitation 
osseuse  due  au  chevauchement  et  au  frottement  des  os  à  nu 
les  uns  sur  les  autres. 

|  2.  —  Grossesses   multiples. 

Je  ne  parlerai  que  des  grossesses  doubles  ou  triples,  n'en 
ayant  jamais  rencontré  de  quadruples. 

Je  proclame  qu'il  n'est  aucun  procédé  d'exploration,  appliqué 
au  diagnostic  des  grossesses  multiples,  ayant  la  même  valeur 
que  le  palper  abdominal. 

Ceux  qui  ont  dit  que  l'auscultation  pouvait  seule  donner  la 
certitude  de  l'existence  de  plusieurs  fœtus  dans  l'utérus,  se 
trompent. 

Il  est  souvent  difficile,  par  l'auscultation,  d'établir  la  diffé- 
renciation des  foyers.  De  plus,  les  deux  cœurs  des  fœtus 
peuvent  battre  à  l'unisson.  J'en  ai  observé  un  très  bel  exemple, 
en  1893,  à  la  Maternité.  A  maintes  reprises,  avec  mon  maître, 
M.  Tarnier,  nous  avons,  dans  un  cas  où  j'avais  fait  le  dia- 
gnostic de  grossesse  gémellaire  par  le  palper,  ausculté,  simulta- 
nément, les  deux  foyers  d'auscultation,  en  comptant,  pendant 
un  laps  de  temps  déterminé,  le  nombre  des  pulsations  et  nous 
sommes  toujours  arrivés  au  même  nombre.  Cependant  la  femme 
expulsa  deux  fœtus. 

Si  les  pulsations  des  deux  cœurs  peuvent  se  confondre,  il 


(1)  Voir  pour  plus  de  détails  :  Traité  du  palper  abdominal,]}.  129  et  suivantes. 
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n'en  est  pas  de  même  des  parties  fœtales.  Les  fœtus  ne  peuvent 
ni  se  confondre  ni  se  superposer,  comme  on  l'a  dit,  de  façon  à 
faire  croire  à  l'unité. 

Le  diagnostic  de  la  grossesse  gémellaire  est  assez  facile  pen- 
dant la  grossesse  pour  que  je  puisse  dire  :  si  le  diagnostic  n'a 
pas  été  fait,  c'est  que  la  femme  a  été  mal  examinée. 

Mais  il  est  bien  entendu  que  je  ne  parle  ici  que  des  gros- 
sesses multiples  normales.  Lorsque,  ce  qui  n'est  pas  rare,  ces 
grossesses  se  compliquent  d'hydropisie  de  Tamnios,  le  diagnos- 
tic devient  plus  difficile,  et  quelquefois  même  impossible  (1). 

Hormis  ce  cas,  je  le  répète,  le  palper  permet  de  percevoir  les 
multiples  pôles  fœtaux  et  il  permet,  non  seulement  de  recon- 
naître l'existence  des  fœtus,  mais  encore  leur  attitude.  Il  permet 
aussi  dans  certains  cas,  par  la  différence  de  tension  des  régions 
utérines,  de  faire  le  diagnostic  d'hydropisie  de  l'amnios  de  l'un 
des  œufs.  Enfin,  pour  démontrer  la  supériorité  du  palper,  au 
point  de  vue  de  la  recherche  du  contenu  de  l'utérus,  je  dirai  que 
j'ai  pu  affirmer,  devant  mes  élèves,  la  grossesse  triple,  dans  les 
deux  seuls  cas  quej'aie  encore  rencontrés,  et  que  chez  une  autre 
femme,  malgré  le  développement  énorme  du  ventre  et  la  pré- 
sence d'un  fibrome  au  niveau  du  fond  de  l'utérus,  j'ai  nié  la 
grossesse  triple  et  affirmé  la  grossesse  double,  ce  qui  fut 
démontré  exact  par  la  suite. 

|  3.  —  Grossesses    pathologiques. 

J'entends  par  grossesse  pathologique,  au  point  de  vue  qui 
nous  occupe,  toute  grossesse  pendant  laquelle  une  des  parties 
constituantes  de  l'œuf:  fœtus,  liquide  amniotique  ou  placenta, 
présente  un  développement  anormal.  Et  je  fais  rentrer  dans  ce 
cadre  : 

1°  L'hydrocéphalie  ; 

2°  L'hydropisie  de  l'amnios  ; 

3°  La  dégénérescence  kystique  des  villosités  choriales  ou 
môle  hydatiforme. 

(1)  Voir  pièces  justificatives,  n°  3,  p.  343. 
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Hydrocéphalie.  —  Bien  que  l'hydrocéphalie  soit  une  affec- 
tion rare,  il  est  bon  de  savoir  que  le  palper  peut  rendre  les  plus 
grands  services,  en  permettant  de  reconnaître  ce  vice  de  con- 
formation pendant  la  grossesse  et  pendant  le  travail,  quelle 
que  soit  la  présentation. 

En  présence  de  la  fréquence  de  la  rupture  de  l'utérus  qui  se 
produit  pendant  le  travail,  dans  les  cas  d'hydrocéphalie,  on 
comprend  l'importance  et  la  nécessité  d'un  diagnostic  précoce. 

Ce  diagnostic  et  ce  diagnostic  précoce,  l'emploi  du  palper 
peut  seul  le  permettre. 

Si  les  obsersrations  publiées  jusque  dans  ces  derniers  temps 
démontrent  que  le  diagnostic  de  l'hydrocéphalie  n'a  pas  été  fait 
dans  la  plupart  des  cas,  ou  a  été  fait  tardivement,  cela  tient  à 
ce  que  le  palper  était  peu  connu,  et  surtout  peu  pratiqué.  Aujour- 
d'hui, je  le  répète,  le  palper,  systématiquement  et  méthodique- 
ment appliqué  chez  toutes  les  femmes  enceintes  permettra  faci- 
lement de  faire  le  diagnostic  dans  tous  les  cas,  quelle  que  soit 
la  présentation.  Je  suis  certain  que  le  professeur  A.  Herrgott  ne 
dirait  plus  comme  en  1878  :  «  Les  symptômes  qui  nous  per- 
mettent de  reconnaître  l'existence  de  l'hydrocéphalie,  alors  que 
le  fœtus  est  encore  contenu  dans  la  cavité  utérine,  sont  si  peu 
nets  et  si  peu  précis  que  bien  souvent  le  diagnostic  de  la  mala- 
die qui  nous  occupe  ne  se  fait  qu'alors  que  le  travail  est  avancé 
ou  terminé  et  que  le  fœtus  est  extrait  plus  ou  moins  lésé  hors 
des  voies  génitales  de  la  mère  (1).  » 

Dès  1868,  M.  Tarnier  avait  fait  à  la  Maternité  le  diagnostic 
d'hydrocéphalie  pendant  la  grossesse,  dans  un  cas  où  la  tête  était 
en  bas.  Depuis,  il  fit  plusieurs  fois  de  semblables  diagnostics.  Je 
puis  dire  que  dans  tous  les  cas  d'hydrocéphalie  observés  dans 
mon  service,  soit  à  la  Maternité  de  Lariboisière,  soit  à  la  cli- 
nique Baudelocque,  j'ai  affirmé  le  diagnostic  pendant  la  gros- 
sesse, et  cela  aussi  bien  dans  la  présentation  du  siège  que  dans 
la  présentation  du  sommet.  (Voir  pièces  justificatives,  n°4,  p.  353.) 

(1)  Al.  Herrgott.  Maladies  fœtales  qui  peuvent  faire  obstacle  à  l'accou- 
chement. Thèse  d'agrégation. 
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Hydropisie  de  l'amnios.  —  Lorsque  le  liquide  amniotique 
existe  en  quantité  assez  considérable  pour  qu'on  puisse  affirmer 
l'existence  de  l'hydropisie  de  l'amnios,  le  palper  fournit  encore 
des  renseignements  précieux.  C'est  lui,  et  lui  seul,  qui  permet 
de  formuler  le  diagnostic  affirmatif  et  de  faire  le  diagnostic  diffé- 
rentiel avec  le  gros  œuf  ou  la  grossesse  multiple.  Le  volume 
de  l'utérus,  la  tension  constante  de  ses  parois,  la  mobilité  du 
fœtus,  ne  sont  bien  appréciés  que  par  ce  mode  d'investigation. 

Si  j'ai  toujours  pu  faire  le  diagnostic  de  grossesse  avec  hydro- 
pisie de  l'amnios,  dans  les  cas  de  fœtus  unique,  je  dois  avouer 
que  dans  deux  cas  de  grossesse  gémellaire,  l'une  avec  hydropisie 
considérable  d'un  œuf,  l'autre  avec  une  hydropisie  des  deux 
œufs,  le  diagnostic  me  fut  impossible  (1). 

Grossesse  dégénérée.  Dégénérescence  kystique  des  villo- 
sités  choriales.  Môle  hydatiforme.  —  J'ai  pu  pratiquer  le 
palper  dans  13  cas  de  grossesse  vésiculaire  dont  l'âge  variait 
de  3  à  6  mois. 

Le  palper  me  permit  de  constater,  dans  onze  de  ces  cas,  un 
défaut  de  rapport,  entre  le  volume  de  l'utérus  et  l'âge  delà  gros- 
sesse ;  deux  fois,  il  y  avait  parallélisme  ;  sept  fois,  le  volume  de 
l'utérus  dépassait  considérablement  le  volume  qu'il  aurait  dû 
présenter  dans  la  grossesse  normale  ;  quatre  fois,  le  volume 
était  notablement  plus  petit. 

Dans  tous  les  cas,  je  pus  percevoir  des  contractions. 

Chez  trois  femmes  la  tension  de  la  paroi  utérine  était  cons- 
tante. Chez  les  autres,  la  tension  était  normale.  Je  n'ai  jamais 
perçu  la  flaccidité  qu'offre  la  paroi  utérine  dans  les  cas  de  fœtus 
mort. 

Je  n'ai  jamais  pu  constater  les  petites  saillies  arrondies,  les 
bosselures  profondes  ou  superficielles  constituées  par  les  vési- 
cules intra-utérines,  intra-pariétales,  ou  extra-utérines  signa- 
lées par  quelques  accoucheurs. 

En  résumé,  dans  les  cas  de  môle  hydatiforme,  le  palper  per- 
met de  reconnaître  souvent  un  défaut  de  parallélisme  entre  le 

(1)  Voir  pièces  justificatives,  n°  5,  p.  355. 
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développement  de  l'utérus  et  l'âge  de  la  grossesse  et  l'absence 
du  ballottement  fœtal  à  une  époque  où  il  devrait  exister. 

|  4.  —  Grossesse  compliquée. 

La  grossesse  peut  être  utérine  normale,  mais  compliquée 
par  un  rétrécissement  du  bassin.  Dans  ce  cas,  l'exploration 
externe  prend  le  nom  particulier  de  palper  mensurateur. 

Du  palper  mensurateur.  —  Si  nos  traités  classiques  nous 
enseignent,  avec  raison,  que  la  pelvimétrie  digitale  fournit, 
dans  la  pluralité  des  cas  de  rétrécissements  du  bassin,  des  ren- 
seignements à  peu  près  exacts  sur  les  dimensions  du  diamètre 
promonto -pubien  minimum  ou  diamètre  utile,  ils  ne  nous 
renseignent  guère  sur  les  procédés  à  employer  pour  reconnaître 
le  volume  de  la  tête  fœtale  pendant  la  grossesse. 

Un  nouveau  chapitre  devra  exister  dans  tous  les  traités  futurs  : 
celui  qui  concerne  le  palper  mensurateur. 

Bien  que  la  rénovation  de  l'agrandissement  momentané  du 
bassin  soit  venue  modifier  les  indications  opératoires,  dans  les 
rétrécissements  du  bassin,  le  palper  mensurateur  n'a  pas  perdu 
de  sa  valeur. 

Appliqué  méthodiquement  (1),  il  peut,  dans  les  derniers 
mois  de  la  grossesse,  fournir  des  éléments  d'appréciation 
sérieux  sur  les  rapports  de  proportion  existant  entre  le  volume 
de  la  tête  fœtale  et  l'aire  du  détroit  supérieur. 

Tumeurs  abdominales.  —  La  grossesse  peut  survenir  chez 
une  femme  ayant  des  fibromes  de  l'utérus  ou  une  autre  tumeur 
abdominale,  telle  qu'un  kyste  de  l'ovaire.  Il  faut  reconnaître 
même  qu'assez  souvent,  c'est  le  mouvement  ascensionnel  de 
l'utérus  qui  rend  perceptible  la  tumeur,  tumeur  qui  n'est,  sou- 
vent aussi,  accessible  que  par  le  palper.  Dans  ces  cas,  que 
nous  ne  pouvons  ici  examiner  en  détail,  le  palper,  systéma- 
tiquement et  méthodiquement  employé,  fournit  les  renseigne- 
ments les  plus  importants. 

(1)  Voir  :  Traité  du  patyfir  abdominal,  p.  203  et  suivantes  et  fig.  26  et  27, 
pour  le  manuel  opératoire. 
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C'est  lui  qui,  d'après  le  volume  et  les  rapports  de  l'utérus  et 
des  tumeurs,  donne  les  indications  les  plus  rationnelles  au  point 
de  vue  de  la  marche  de  la  grossesse  et  du  pronostic  de  l'accou- 
chement, et  apporte,  en  un  mot,  les  éléments  sur  lesquels  on 
devra  s'appuyer  pour  discuter  les  indications  d'une  intervention, 
soit  pendant  la  grossesse,  soit  pendant  le  travail. 

§  5.   —  Grossesse   extra-utérine. 

Le  palper  appliqué  au  diagnostic  de  la  grossesse  extra- 
utérine a  une  valeur  telle  qu'il  m'est  arrivé  plusieurs  fois  de 
faire  le  diagnostic  de  grossesse  ectopique  à  l'aide  de  ce  seul 
moyen  d'investigation. 

On  peut  être  appelé  à  faire  le  diagnostic  de  grossesse  extra- 
utérine à  trois  époques  bien  différentes:  1°  Pendant  la  période 
qui  s'étend  depuis  le  début  de  la  grossesse  jusqu'au  moment 
où  l'on  peut  percevoir  un  ou  plusieurs  signes  de  certitude,  c'est- 
à-dire  pendant  les  quatre  à  cinq  premiers  mois.  —  2°  Pendant 
la  période  qui  s'étend  entre  le  moment  où  l'on  constate  des 
signes  certains  de  grossesse  jusqu'à  la  mort  du  fœtus.  — 
3°  Pendant  la  période  de  rétention  du  foetus  mort. 

—  Pendant  la  première  période,  et  dès  le  début,  la  méthode 
de  Puzos,  c'est-à-dire  le  palper  combiné  au  toucher,  conduit 
facilement  à  faire  un  diagnostic  probable.  La  perception  de 
deux  tumeurs  dans  le  bassin  constatée  chez  une  femme  dont  les 
règles  ont  manqué,  doit  toujours  faire  penser  à  la  possibilité  de 
l'existence  de  la  grossesse  ectopique.  J'ai  pu  poser  ainsi  le  dia- 
gnostic dans  nombre  de  cas,  pendant  le  deuxième  mois. 

Le  palper  permet  de  constater  dans  la  suite,  par  des  examens 
répétés,  l'utérus  déjà  hypertrophié  pouvant  se  contracter  sous 
la  main,  et  à  côté  une  tumeur  dont  le  développement  est  plus 
rapide. 

Pendant  la  deuxième  période,  le  palper  permet  de  recon- 
naître, le  plus  souvent,  la  présence  de  deux  tumeurs  :  l'une 
volumineuse,  immobile,  — j'insiste  sur  la  fixité  du  kyste  fœtal 
dans  la  profondeur  pouvant  être   opposée   à  la    mobilité   de 
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l'utérus  —  et  dans  laquelle  a  été  perçu  un  ou  plusieurs  signes 
de  certitude,  —  occupant  rarement  la  ligne  médiane  ;  l'autre 
qu'il  faut  chercher  en  avant,  presque  toujours,  en  rapport  avec 
un  point  des  branches  horizontales  du  pubis  et  se  contractant 
assez  souvent.  Les  nombreuses  observations  que  j'ai  publiées 
démontrent  combien  a  été  fréquemment  constatée  la  contraction 
de  l'utérus  (1).  Le  kyste  fœtal  peut,  exceptionnellement,  se  con- 
tracter (2).  Je  n'ai  jamais  été  frappé  par  la  superfîcialité  des 
parties  fœtales. 

Les  parois  du  kyste  fœtal  m'ont  toujours  paru  constamment 
tendues  pendant  la  vie  du  fœtus.  Cette  tension  ne  m'a  jamais 
empêché  de  faire  le  diagnostic  de  l'attitude  du  fœtus  dans  le 
kyste  fœtal. 

J'ai  pu  faire  toutes  ces  constatations,  même  chez  une  femme 
qui  avait  de  l'œdème  de  la  paroi  abdominale  et  de  l'ascite. 

L'appréciation  du  volume  du  kyste  fœtal  peut  permettre,  à 
défaut  d'autres  renseignements,  de  poser  une  indication  con- 
cernant l'intervention  opératoire.  C'est  ainsi  que,  dans  un 
cas,  j'ai  pu,  en  m  appuyant  sur  le  développement  acquis  du 
kyste  fœtal,  juger  de  la  viabilité  du  fœtus,  et  intervenir  assez 
à  propos  pour  extraire  un  enfant  vivant  et  qui  a  vécu  (3). 

Pendant  la  troisième  période,  avec  la  constatation  de  deux 
tumeurs  :  utérus  et  kyste  fœtal,  le  palper  permet  encore  assez 
souvent  de  sentir  et  de  reconnaître,  dans  ce  dernier,  les  parties 
fœtales.  Dans  un  cas  quej'ai  observé  àla  Clinique  d'accouchement 
en  1875,  j'ai  pu,  pendant  six  semaines  après  la  mort  du  fœtus, 
percevoir  les  mouvements  passifs,  c'est-à-dire  le  ballottement. 
Dans  un  autre  cas,  dont  j'ai  lu  l'observation  à  l'Académie  de 
médecine  en  1884,  j'ai  pu  percevoir  la  crépitation  des  os  du 
crâne,  avec  la  plus  grande  netteté,  deux  mois  après  la  mort  du 
fœtus. 

C'est  dans  ce  cas  que,  pour  la  première  fois  je  fis  cette  cons- 

(1)  (2)  (3)  Documents  pour  servir  à  l'histoire  de  la  grossesse  extra-utérine 
(Annales  de  Gynécologie,  1889),  obs.  V.  Bulletin  de  V Académie  de  médecine, 
6  août  1895,  et  Annales  de  Gynécologie,  1895. 
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tatation,  rencontrée  depuis  à  plusieurs  reprises,  à  savoir  que  le 
kyste  fœtal  peut  se  développer  un  mois,  six  semaines,  deux 
mois  après  la  mort  du  fœtus,  par  suite  de  l'augmentation  du 
liquide  amniotique.  Cette  variété  d'hydropisie  amniotique 
m'a  paru  coïncider  avec  le  retour  des  règles  (1).  On  peut 
percevoir  encore,  en  appliquant  la  main  sur  la  paroi  abdo- 
minale, un  frémissement,  un  thrill  quelquefois  extrêmement 
accusé  (2),  comme  on  en  peut  observer,  du  reste,  dans  la  gros- 
sesse utérine. 

Ce  frémissement  cesse  avec  la  circulation  placentaire  et  cette 
cessation  peut  encore  servir  d'indication  pour  l'intervention 
opératoire. 

Enfin  il  arrive  un  moment  où  la  transformation  du  kyste 
fœtal  —  contenant  et  contenu  —  rend  impossible  toute  percep- 
tion des  parties  fœtales.  On  rentre  alors  dans  les  conditions 
observées  pendant  la  première  moitié  de  la  grossesse. 

II.   —  Du  palper  abdominal  pendant  le  travail  de 
l'accouchement. 

J'établis  en  fait  que  chez  une  femme  en  travail  le  palper 
abdominal  est  plus  difficile  à  pratiquer  et  donne  généralement 
moins  de  renseignements  que  pendant  la  grossesse. 

Cela  tient  à  l'apparition  des  contractions  utérines  douloureuses 
qui  rendent  l'application  de  ce  procédé  d'exploration  toujours 
précaire  et  quelquefois  impossible  quand  elles  sontsubintrantes. 

Le  diagnostic  des  présentations  et  positions  est  le  plus  souvent 
possible,  je  le  reconnais,  bien  que  les  parties  fœtales  se  perçoi- 
vent moins  bien,  souvent  aussi,  en  raison  de  la  rupture  des 
membranes  et  de  l'écoulement  plus  ou  moins  complet  du  liquide 
amniotique. 

Malgré  ces  difficultés,  j'admets  qu'avec  un  peu  d'habileté  et 
de  patience  on  puisse  faire  le  diagnostic  de  toutes  les  présenta- 
tions, de  même  reconnaître  des  faits  anormaux  comme  en  par- 
ticulier l'hydrocéphalie.  Mais  l'exploration  externe  peut-elle 
renseigner  sur  la  marche  du  travail,  comme  Fa  avancé  Hohl,  et 

(1,  2)  Ibid. 
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doit-elle  être  substituée  à  l'exploration  interne,  comme  le 
recommandent  quelques-uns  de  nos  éminents  collègues  et  en 
particulier  Leopold.  Ahlfeld.  Hegar  et  Werth  ? 

Je  ne  le  pense  pas.  Je  crois  même  que  cette  pratique  serait 
fatale  à  nombre  d'enfants. 

Je  sais  que  cette  manière  de  faire  est  recommandée  dans 
l'intérêt  de  lamèreet  pour  éviter  l'infection  inoculée  par  l'explo- 
ration interne.  Mais  en  raison  de  l'insuffisance  du  palper  pour 
nous  renseigner  sur  ce  qui  se  passe  dans  le  bassin  d'une  part, 
et  d'autre  part  des  garanties  que  nous  donne  une  antisepsie 
absolue  des  doigts,  j'estime  que  l'exploration  interne  pratiquée 
dans  ces  conditions  est  absolument  nécessaire  chez  une  femme 
en  travail  et  que  son  abandon  peut  être  une  source  de  dangers 
pour  l'enfant  et  même  pour  la  mère. 

En  effet. quel  est  donc  l'accoucheur  qui  pourra  affirmer  par  le 
palper  qu'il  y  a  procidenee  du  cordon?  Est-ce  que  ce  n'est 
pas  le  toucher  seul  qui  quelquefois  nous  fait  reconnaître  avec 
surprise  une  tumeur  du  bassin  ?  Est-ce  que  ce  n'est  pas  lui  qui 
seul  nous  renseigne  sur  le  moment  où  il  est  indiqué  de  rompre 
les  membranes,  etc. 

Je  suis,  je  puis  le  dire  sans  crainte  d'être  démenti,  aussi 
partisan  que  qui  que  ce  soit  du  palper  abdominal,  et  c'est  pour 
cette  raison  que  je  ne  veux  pas  le  compromettre  en  lui  deman- 
dant ce  qu'il  ne  peut  nous  donner. 

Antisepsie  et  exploration  interne  pratiquées  judicieusement 
donneront  de  meilleurs  résultats  que  l'exploration  externe 
appliquée  systématiquement  seule  pendant  l'accouchement. 

Pour  changer  d'opinion,  j'attends  que  les  statistiques  vien- 
nent me  démontrer  que  j'ai  tort. 

III.  —  Du  palper  abdominal  pendant  la  délivrance. 

Il  est  inutile  d'insister  aujourd'hui  sur  la  nécessité  de  suivre, 
pendant  la  période  de  délivrance,  les  variations  de  forme,  de 
consistance,  de  volume  et  de  situation  de  l'utérus,  par  l'explora- 
tion externe. 

J  e  n'ai  rien  à  dire  sur  ce  sujet  qui  ne  soit  connu  et  admis  par  tous. 
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IV.  —  Du  palper  abdominal  pendant  les  suites  de  couches. 

Pendant  les  suites  de  couches,  c'est  l'exploration  externe  qui 
est  et  doit  être  journellement  appliquée. 

C'est  elle  qui  renseigne  sur  l'état  de  la  vessie  et  la  marche  de 
l'évolution  utérine  et  qui  doit  être  exclusivement  employée  dans 
tous  les  cas  pathologiques. 

Dans  les  cas  physiologiques,  je  pense  que  l'exploration  interne 
est  rarement  indiquée.  Immédiatement  après  l'accouchement  et 
la  délivrance,  les  symptômes  du  thrombus  peuvent  seuls  autori- 
ser cette  exploration. 

Conclusions. 

1°  fi  exploration  externe,  appelée  encore  attouchemeiit , 
toucher  abdominal,  palpation  externe,  et  plus  communément 
aujourd'hui,  palper  abdominal,  constitue  pour  l'art  obstétrical 
l'un  des  plus  puissants  moyens  d'investigation. 

2°  Ce  mode  d'exploration,  connu  depuis  un  temps  immémo- 
rial, n'a  commencé  à  être  employé  fructueusement,  que  depuis 
le  commencement  de  ce  siècle  ;  mais  c'est  seulement  dans  la 
seconde  moitié,  et  surtout  depuis  ces  vingt  dernières  années, 
que  son  étude  s'est  complétée  et  que  son  application  méthodique 
a  permis  d'obtenir  les  résultats  exposés  plus  haut,  etqui  autori- 
sent à  proclamer  la  nécessité  de  son  emploi  chez  toute  femme 
enceinte. 

3°  Facile  à  enseigner  et  à  apprendre,  facile  à  pratiquer,  le 
palper  abdominal  est  le  flambeau  qui  éclaire  le  mieux  dans  le 
diagnostic  de  la  grossesse  normale  ou  compliquée,  simple  ou 
multiple,  utérine  ou  ectopique. 

4°  Certains  diagnostics  :  grossesse  triple,  hydrocéphalie, 
etc.,  n'ont  pu  être  posés  d'une  façon  affirmative  que  depuis  son 
application  méthodique. 

5°  Pendant  la  grossesse,  il  détermine  dans  nombre  de  cas 
les  indications  opératoires  prophylactiques  et  curatives. 

6°  Pendant  le  travail,  bien  que  donnant  encore  des  résultats 
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précieux,  sou  importance  le  cède  à  celle  de  l'exploration 
interne  :  toucher  vaginal,  digital  ou  manuel. 

7°  Pendant  la  délivrance,  sa  puissance  reparaît  et  est  égale 
à  celle  de  l'exploration  interne,  mais  à  des  moments  différents. 

8°  Pendant  les  suites  de  couches,il  doit  seul  renseigner  dans 
les  cas  physiologiques,  et  l'on  ne  doit  y  joindre  l'exploration 
interne  que  dans  certains  cas  pathologiques. 

Pièces  justificatives  n    1 . 

Citations  de  différents  auteurs  concernant  la  situation  et  la  hauteur  de 
l'utérus  par  rapport  à  la  paroi  abdominale  aux  différentes  périodes  de  la 
grossesse. 

«  Pour  connaître  une  grossesse  par  le  toucher,  il  faut  qu'elle  soit 
«  du  terme  de  trois  mois  ou  environ,  ou  du  moins  de  2  mois  et  demi  ; 
«  dans  cet  espace  de  temps,  la  matrice  peut  avoir  pris  un  volume 
«  suffisant  pour  la  sentir  du  côté  du  ventre,  et  pour  la  distinguer  des 
«  parties  qui  l'environnent.  Il  n'est  guère  possible  de  toucher  le  corps 
«  de  la  matrice  quand  la  femme  n'est  point  enceinte  ;  cette  partie,  logée 
«  dans  le  bassin  et  cachée  par  le  pubis,  qu'elle  ne  déborde  d'aucun 
«  côté,  n'est  point  alors  palpable  ;  mais  elle  augmente  du  double,  même 
«  du  triple,  au  terme  de  3  mois  ;  elle  commence  à  sortir  du  bassin  ; 
«  elle  s'élève  du  côté  du  ventre,  et  communément  elle  déborde  le 
«  pubis  de  3  travers  de  doigt.  Il  est  donc  possible  de  la  toucher  en 
«  appliquant  une  main  sur  le  ventre  de  la  femme  grosse,  et  en  intro- 
«  duisant  dans  le  vagin  un  ou  plusieurs  doigts  de  l'autre  main. 

(Traité  des  accouchements  de  Puzos.  Paris,  1759,  p.  56  et  57.) 

«  Vers  le  cinquième  ou  le  sixième  mois,  la  partie  supérieure  de  la 
«  matrice  est  si  distendue,  qu'elle  s'élève  de  3  ou  4  pouces  au-dessus  de 
«  l'os  pubis,  ou  jusqu'à  l'espace  mitoyenne  entre  les  os  pubis  et  le 
«  nombril...  Au  septième  mois,  son  fond  s'élève  jusqu'au  nombril.  » 
(Traité  de  la  théorie  et  pratique  des  accouchements  de  Smellie.  Traduit  de 
l'anglais  par  de  Preville.  Paris,  1754,  p.  189  et  190.) 

«  Jusqu'au  troisième  mois,  la  matrice  reste  assez  petite  chez  la 
«  plupart  des  femmes  pour  être  contenue  dans  la  cavité  du  bassin  ;  et 
«  ce  n'est  généralement  qu'à  l'époque  du  quatrième  que  son  fond  dé- 
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«  borde  le  détroit  supérieur,  au  point  de  se  faire  sentir  mani- 
«  festement  à  la  main  qui  palpe  la  région  hypogastrique.  Dans  le 
«  cinquième  mois,  il  monte  jusqu'à  2  doigts  de  l'ombilic,  qu'il  sur- 
«  passe  d'autant  à  la  fin  du  sixième.  Au  septième,  le  fond  de  la  matrice 
«  entre  dans  la  région  épigastrique  et  il  en  occupe  une  bonne  partie 
«  au  huitième  ;  mais  souvent  il  se  trouve  au-dessous  à  la  fin  du  neu- 
«  vième  mois.  » 
(L'Art  des  accouchements,  de  Baudelocque.  Paris,    1796,    3e  édition, 

t.  I,  p.  100.) 

«A3  mois,  le  fond  de  l'utérus  commence  à  proéminer  dans  l'hypo- 
«  gastre,  il  dépasse  la  marge  du  bassin...;  à 4  mois,  le  fond  dépasse 
«  la  symphyse  des  pubis  de  4  travers  de  doigt...  ;  à.5  mois,  le  fond  de 
«  l'utérus  se  trouve  à  2  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic...  ; 
«  à  G  mois,  le  fond  de  l'utérus  se  trouve  à  la  hauteur  de  l'ombilic.  » 
(Traité  pratique  des  accouchements,  de  F.-J.  Moreau.  Paris,  1841,  t.  I, 

p.  529,  530  et  531.) 

«  Dans  le  cours  du  quatrième  mois,  le  fond  de  la  matrice  se  fait  sen- 
tir au-dessus  du  pubis,  qu'il  dépasse  de  plusieurs  travers  de  doigt  à 
«  la  fin  de  cette  période;  à  5  mois,  il  est  à  1  ou  2  pouces  de  l'ombilic  ; 
«  à  6  mois,  un  peu  au-dessus...  » 

(Manuel  des  accouchements,  des  maladies  des  femmes  grosses  et  accouchées, 
de  J.  Jacquemier.  Paris,  1846,  1. 1,  p.  227.) 

«  A  la  fin  du  troisième  mois,  l'organe  est  devenu  progressivement 
«  assez  volumineux  pour  remplir  à  peu  près  l'excavation  du  bassin  ; 
«  son  diamètre  vertical  mesure  environ  11  centimètres,  abstraction  faite 
«  du  col...  A  6  mois  accomplis,  la  matrice  a  généralement  de  21  à 
«  22  centimètres  dans  son  diamètre  vertical...  » 

(Traité  complet   de  Vart  des  accouchements,  de  P.  Dubois.    Paris,  1849, 

t.  I,  p.  376.) 

«  A  la.  fin  du  troisième  mois,  l'utérus  atteint  le  détroit  supérieur  qu'il 
«  dépasse  de  3  à  4  travers  de  doigt  à  la  fin  du  quatrième.  —  A  cinq 
«  mois,  on  le  sent  à  1  travers  de  doigt  de  l'ombilic  qu'il  dépasse  de 
«  14  millimètres  (un  demi-pouce)  à  6  mois.  —  A  7  mois,  il  est  à  3  tra- 
ct vers  de  doigt  au-dessus  de  cet  anneau...  » 

{Truite  pratique  de  l'art  des  accouchements,  par   Hyernaux.   2e  édition, 
Bruxelles.,  1866,  p.  44  et  90.) 
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*  ...  et  ce  n'est   qu'à  partir  du  troisième  mois  çue,  se  trouvant  à 

L'étroit  dans  le  canal  pelvien,  il  s'élève  dans  le  grand  bassin  et  dans 

1  abdomen.  Cette  ascension  est  assez  régulière  et  l'utérus  monte  envi- 

«  ronde  5  centimètres  par  mois,  de  sorte  que  vers  la  fin  du  sixième  mois 

-  n fond  est  à  la  hauteur  de  l'ombilic,  »...  P.  43  ei  ailleurs:  troisième 
«  et  quatrième  mois  :  Fond  de  l'utérus  à  3-7  centimètres  au-dessus  des 
i  pubis:  —  cinquième  et  six-  -  :  tumeur  hypogastrique...  dont 
i  le  fond  s'élève  progressivement  de  8  centimètres  au-dessous  jus- 
«  qu'au  niveau  de  l'ombilic.      P. 

Us,  par  L.-J.  Hubert   de   Louvain  .  Lonvain,  I 
t.  I.  p.  43  et  08.) 

En  cherchant  à  constater  quelle  est  l'élévation  graduelle  du  fond 
«  de  l'organe,  on  voiiqu'à  'i  mois  il  s'élève  à  peu  près  à  2  ou  3  travers 
«  de  doigt  au-dessus  du  pubis  :  à  5  mois,  il  est  à  1  travers  de  doigt 

de  l'ombilic  ;  du  5e  au  6e  mois,  il  gagne  et  dépasse  la  dépression 
■  oinbilicale.de  sorte  qu'à  6       a  il  est  à  im  demi-pouce  au-dessus  de 

cet  anneau. 
{Traité  théorique  et  pratique  de  l'art      -  lis,  par  P.  Cazeaux. 

-  édition,  revue   et   annotée  par  S.   Tarsier.   Paris.   1870.  p      7 
et  98 

«  Vers  le  milieu  du  3e  mois  ou  le  commencement  du  4e,  le  fond  de 

l'utérus  s'élève  au-dessus  du  détroit  supérieur...    Vers  la   fin  du 

4    mois,  l'utérus  est  à  peu  près  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de 

«  la  symphyse  du  pubis.  Vers  la  fin  du  5e.  il  remplit  la  région  hypo- 

«  gastrique  où  il  fait  une  saillie  marquée  parfaitement  visible  à  l'œil. 

Au  6e,  il  est  à  l'ombilic  ou  un  peu  au-dessus.  » 
{Traité  théorique  et  pratique  de  l     tdei  chemctUs,  de  W.-S. Playfair 

traduit  de  l'anglais  par  le  Dr  Vermeil.  Paris.  1879,  p.  145  et  1- 

«  Au  4e  mois,  le  fond  de  l'utérus  peut  être  senti  comme  une  boule 
ss ez  dure  au-dessus  du  pubis,  si  les  parois  abdominales  ne  sont 
a  pas  trop  épaisses  ou  trop  tendues.  Au  5e  mois,  on  sent  le  fond  de 
f  l'utérus  dans  le  milieu  de  l'espace  qui  sépare  le  pubis  de  l'ombilic: 
«  au  6e  mois,  vers  la  24e  semaine,  il  est  à  l'ombilic  dont  il  repousse  la 
c  fossette  en  dehors.  » 
(Traité  pratii  t  des        :ouchem>:nr<.  par  les  professeurs  H. -F. 

>\vegelé   et  W.-L.  Gre.nser.  2e  édition  française,  traduite  par  G. -A. 

Aubbhas.  Paris.  1880,  p.  96 et 97. 


—  157  — 

«  Ordinairement  à  la  fin  du  3e  mois,  l'utérus...  dépasse  la  sym- 
«  physe  pubienne  d'un  travers  de  doigt  environ...  On  admet  généra- 
it lement  qu'à  4  mois  le  fond  est  situé  à  peu  près  à  2  ou  3  travers 
«  de  doigt  au-dessus  du  pubis  ;  à  5  mois,  h  un  travers  de  doigt  au- 
«  dessous  de  l'ombilic  :  à  6  mois,  à  un  travers  de  doigt  au-dessus.  » 

[Traité  de  l'art  des  accouchements,  de  Tarnier  et  Chantreuil.  Paris.  1888 

t.  I,  p.  185  et  186.) 


Pièces   justificatives    n     %    (1). 

Le  1er  mai  1878,  la  nommée  Catherine  B...,  âgée  de  33  ans,  me  fut 
amenée  par  une  sage-femme  qui  nous  fournissait  des  femmes  enceintes 
pour  les  faire  examiner  par  les  élèves,  au  cours  particulier  que  je 
faisais,  rue  Monsieur-le-Prince,  avec  le  Dr  Budin. 

Cette  femme  me  raconta  que,  se  croyant  enceinte  et  à  terme,  elle 
s'était  présentée,  dans  la  journée,  à  la  Maternité,  mais  que  là,  exa- 
minée par  la  sage-femme  en  chef,  cette  dernière  lui  avait  déclaré,  à 
son  grand  étonnement,  qu'elle  n'était  pas  enceinte,  et  avait  consé- 
quemment  refusé  de  la  recevoir.  Je  l'examinai  alors.  En  l'interrogeant, 
j'appris  que  cette  femme  avait  déjà  eu  deux  grossesses  s'étant  termi- 
nées par  deux  accouchements  spontanés  et  à  terme.  Les  deux  enfants 
sont  vivants  ;  le  dernier  a  3  ans  et  demi.  Elle  a  été  bien  réglée  depuis 
cette  époque,  et  les  règles  se  sont  montrées  pour  la  dernière  fois  le 
1er  août  1877.  Des  circonstances  particulières  lui  font  croire  que  sa 
grossesse  date  du  7  août.  A  partir  de  ce  moment,  malaises,  nau- 
sées, etc.  Elle  affirme  avoir  senti  les  mouvements  de  son  enfant  vers 
le  milieu  du  mois  de  janvier  1878,  puis,  dit-elle,  les  mouvements 
disparurent  en  môme  temps  que  les  seins  se  gonflèrent.  Depuis  cette 
époque  elle  dit  sentir  quelque  chose  se  déplacer,  quand,  étant  dans  son 
lit,  elle  tourne  d'un  côté  ou  de  l'autre.  Bien  que  son  ventre  n'ait  pas 
continué  à  augmenter,  elle  se  croit  à  terme,  d'après  la  dernière  appa- 
rition des  règles.  Le  ventre  paraît  développé  comme  il  l'est  géné- 
ralement chez  une  femme  enceinte  de  5  mois.  Les  seins  contiennent 
du  colostrum. 

En  la  palpant,  je  constate  que  sa  paroi  abdominale  est  peu  épaisse, 


(1)  In  Traité  du  palper  abdominal,  2e  édition,  1889,  p.  129. 
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mais  je  ne  puis  tout  d'abord  délimiter  l'utérus.  La  percussion  me  fait 
percevoir  de  la  matité  dans  la  région  hypogastrique,  depuis  la  sym- 
physe jusqu'à  plusieurs  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic. 

Je  pratiquai  le  cathétérisme.  La  vessie  étant  vidée,  la  percussion 
me  donna  les  mêmes  résultats.  La  palpation,  pratiquée  avec  le  plus 
grand  soin,  ne  me  permit  de  reconnaître  ni  paroi  utérine,  ni  parties 
fœtales.  Je  trouvais  simplement  de  la  résistance,  de  l'empâtement  que 
je  ne  pouvais  limiter. 

L'auscultation  ne  donna  que  des  résultats  négatifs.  Le  toucher 
permit  de  reconnaître  que  le  col  était  long,  entr'ouvert  et  résistant. 
Combinant  le  palper  avec  le  toucher,  je  ne  constatai  rien  de  net.  En 
appuyant  sur  la  paroi  abdominale,  je  sentais  bien  le  col  descendre 
légèrement,  mais  je  ne  pouvais  discerner  si  ce  mouvement  était 
communiqué  directement  ou  indirectement.  Je  cherchai  en  vain  le 
fond  de  l'utérus. 

Je  commençai  alors  à  pratique  le  palper,  et  à  un  moment  je  sentis 
naître  sous  la  main,  et  vis  apparaître  une  tumeur  ovoïde,  régulière, 
remontant  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic.  Connaissant  alors  les  limites 
de  l'utérus,  je  pus  percevoir,  après  la  contraction,  un  ballottement, 
difficilement  appréciable,  il  est  vrai. 

Je  fis  alors  le  diagnostic  de  fœtus  mort  depuis  longtemps.  Et.  à  plu- 
sieurs reprises,  les  élèves  purent  constater  de  nouvelles  contractions 
utérines,  le  ballottement  rudimentaire,  et  faire,  comme  moi,  le  dia- 
gnostic. 

Mais,  en  dehors  des  contractions,  la  paroi  utérine  semblait  dispa- 
raître complètement. 

Trouvant  ce  cas  extrêmement  intéressant,  je  fis  prévenir  mon  colla- 
borateur Budin  et  mon  ami  A.  Herrgott  qui  vinrent  de  suite,  et  firent 
les  mêmes  constatations  que  moi. 

Cette  femme  fut  renvoyée  à  la  Maternité,  où  M.  Tarnier  voulut  bien 
l'accepter. 

Le  lendemain,  M.  Tarnier  l'examina,  et.  comme  pendant  son  examen 
aucune  contraction  n'apparut,  malgré  les  renseignements  fournis  par 
la  femme,  et  bien  que  je  lui  eusse  rendu  compte  de  ce  que  j'avais 
obtenu  et  constaté  la  veille,  il  n'admit  pas  mon  diagnostic.  Déprimant 
la  paroi  abdominale,  de  façon  à  atteindre  l'angle  sous-vertébral,  puis 
pratiquant  le  toucher  et  ne  trouvant  aucune  résistance  entre  les  deux 
mains,  il  disait  :  «  Vous  voyez  bien  qu'il  n'y  a  pas  d'utérus  développé  /  » 
Sûr  de  ce  que  j'avais  constaté  la  veille,  je  maintins  mon  diagnostic.  Ce 
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soir  même,  mon  ami  le  Dr  Ghampetier  de  Ribes,  alors  interne  à  la 
Maternité,  pouvait,  en  examinant  longuement  cette  femme,  observer  des 
contractions  utérines,  et  il  se  rallia  à  mon  diagnostic. 

Le  3  mai.  à  1  heure  du  matin,  les  contractions  devinrent  plus  fré- 
quentes et  plus  douloureuses  ;  à  3  heures,  écoulement  de  liquide  noir 
verdàtre,  sans  fétidité,  et  à  8  heures  du  matin,  cette  femme  expulsait 
un  fœtus  momifié,  mesurant  33  centimètres  de  largeur  et  pesant 
640  grammes. 

Voilà  une  observation  qui  prouve  de  la  façon  la  plus  nette 
que  le  diagnostic  est  quelquefois  extrêmement  difficile,  sinon 
impossible,  même  lorsque  le  fœtus  est  mort  dans  la  seconde 
moitié  de  la  grossesse. 


Pièces  justificatives  n°  3. 

Grossesse  triple  (1).  Diagnostic  fait  à  l'aide   du  palper  du   cinquième  au 
sixième  mois  et  sept  semaines  avant  l'accouchement. 

La  nommée  F...  entre  à  la  clinique  d'accouchement  vers  la  mi-sep- 
tembre, M.  Guéniot  suppléant  alors  M.  Depaul. 

Cette  femme  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital,  d'après  les  conseils  de 
M.  Guéniot  et  bien  qu'elle  ne  fût  enceinte  que  de  cinq  mois  environ, 
car  elle  présentait  des  varices  énormes  à  la  partie  antéro-supérieure  de 
la  cuisse  gauche. 

Ces  varices  étaient  enflammées  et  la  faisaient  beaucoup  souffrir. 
L'attention  ne  se  porta,  les  premiers  jours  de  son  entrée,  que  sur  cette 
phlébite  qui,  du  reste,  guérit  parfaitement. 

Mais  un  peu  plus  tard,  on  l'examina  attentivement  au  point  de  vue 
de  la  grossesse  ;  on  reconnut  que  le  volume  du  ventre  était  exagéré  rela- 
tivement à  l'âge  de  la  grossesse. 

En  l'interrogeant,  cette  femme  m'apprit  que  son  mari  était  un  jumeau, 
que  sa  grand'mère  à  elle  était  accouchée  à  42  ans  de  deux  enfants  ; 
que.  de  plus,  sa  sœur  avait  eu  également  une  grossesse  gémellaire. 

Le  palper  fut  alors  pratiqué  avec  le  plus  grand  soin;  je  reconnus 
d'abord  une  tète  petite  tendant  à  s'engager  dans  l'excavation;  une 

(1)  Traité  du  palper  abdominal,  2e  édition,  1889,  p.    189. 
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autre  tète  fut  ensuite  nettement  perçue  en  haut:  ou  trouvait  deux 
plans  résistants,  l'un  en  bas  et  à  gauche,  l'autre  en  haut  et  à  droite, 
et  des  petites  parties  partout. 

L'auscultation  répétée  un  grand  nombre  de  fois  ne  révéla  jamais 
qu'un  maximum  à  gauche  et  en  bas.  un  autre  en  haut  et  à  droite. 

Le  toucher  démontrait  qu'une  petite  tête  commençait  à  s'en- 
gager. 

Quelques  jours  après  mon  premier  examen,  je  pus.  par  le  palper, 
reconnaître  trois  têtes  d'une  façon  assez  nette  pour  annoncer  la  pré- 
sence de  trois  enfants. 

Une  était  dans  l'excavation .  la  seconde  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
la  troisième  en  haut,  à  peu  près  sur  la  ligne  médiane,  mais  extrême- 
ment mobile. 

Il  me  fut  toujours  impossible  de  trouver  trois  foyers  d'auscul- 
tation. 

Depuis  ce  moment,  je  retrouvais  à  chaque  examen  les  trois  tètes 
qui  furent  aussi  reconnues  par  quelques  élèves. 

Cette  femme  dont  les  dernières  règles  étaient  apparues  du  15  au  20 
avril,  accoucha  le  1er  décembre  de  trois  garçons,  qui  tous  les  trois  se 
présentèrent  par  le  sommet. 

Mon  collègue  et  ami  Ribemont- Dessaignes,  professeur 
agrégé,  accoucheur  à  la  Maternité  de  Beaujon,  a  depuis  égale- 
ment fait  le  diagnostic  d'une  grossesse  triple  pendant  la  gros- 
sesse. Il  a  bien  voulu  me  communiquer  son  observation  que  je 
suis  heureux  de  publier  ici. 

Grossesse  trigémellaire  (1).  Diagnostic  fait  à  Vaide  du  palper  abdominal, 
par  A.  Ribemont-Dessaignes.  chef  de  clinique  d'accouchement. 

Le  6  juin  1882.  la  nommée  P....  veuve  S....  se  fait  admettre  à  la 
clinique  d'accouchements.  Cette  femme  est  âgée  de  33  ans.  Elle  a 
déjà  accouché  4  fois,  et  a  mis  au  monde,  à  terme,  trois  filles  et  un 
garçon.  La  menstruation,  établie  à  18  ans.  se  fait  régulièrement.  La 
dernière  apparition  des  règles  s'est  produite  dans  les  premiers  jours 
de  septembre  1881.  Elle  est  donc  arrivée  à  terme.  Les  4  premiers  mois 
de  la  grossesse  n'ont  rien   présenté  de  particulier.   Mais  à    partir  du 

(1)  Traité  du  palper  abdominal.  2e  édition,  1889,  p.  191. 
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cinquième  l'utérus  a  rapidement  pris  un  volume  exagéré,  de  telle 
sorte  qu'au  sixième  mois  il  avait  acquis  le  volume  d'un  utérus  arrivé 
à  terme. 

Lorsque  je  l'examine,  je  suis  frappé  de  l'excessif  volume  de  l'utérus 
et  l'idée  d'une  grossesse  multiple  se  présente  immédiatement  à  mon 
esprit.  La  femme  P...  me  dit  ne  pas  sentir  remuer  en  plusieurs 
points. 

Le  palper  est  très  difficile  à  pratiquer  à  cause  de  la  tension  considé- 
rable des  parois  abdominales  et  utérines. 

Plusieurs  examens  faits  méthodiquement  me  permettent  cependant 
de  préciser  nettement  une  sensation  de  ballottement  bien  caractérisé 
un  peu  au-dessus  de  la  fosse  iliaque  gauche. 

Une  seconde  partie  fœtale  est  découverte  au-dessus  de  l'aire  du 
détroit  supérieur.  Elle  présente  les  caractères  de  la  tête,  ainsi  qu'on 
peut  s'en  assurer  en  palpant  et  en  combinant  le  palper  et  le  toucher. 
Cette  partie  ballotte  très  bien  aussi  et  l'on  peut  faire  ballotter  succes- 
sivement ou  simultanément  les  deux  parties  fœtales  sans  que  les  mou- 
vements de  l'une  soient  communiqués  à  l'autre.  Je  conclus  immédia- 
tement qu'il  y  a  au  moins  une  grossesse  gémellaire.  J'admets  aussi 
l'existence  d'une  hydropisie  de  l'amnios  considérable. 

A  plusieurs  reprises,  le  même  examen  me  donne  des  résultats 
identiques. 

Le  9  juin,  je  trouve,  en  palpant  la  femme  P...,  un  troisième  centre  de 
ballottement  très  éloigné  des  deux  autres,  puisqu'il  est  au-dessons  et 
un  peu  à  droite  de  l'appendice  xiphoïde.  Je  m'assure  immédiatement 
que  les  deux  autres  centres  de  ballottement  existent  toujours  et  que 
le  développement  provoqué  de  chacune  des  régions  fœtales  découvertes 
n'est  pas  communiqué  aux  deux  autres. 

Ce  troisième  centre  de  ballottement  ne  put  être  retrouvé  qu'une 
autre  fois. 

Bien  que  l'auscultation  soit  négative  au  point  de  vue  de  l'existence 
de  plusieurs  foyers  d'auscultation,  je  n'en  crois  pas  moins  h  l'exis- 
tence d'une  grossesse  triple. 

Le  toucher  apprend  que  l'excavation  est  vide  ;  l'extrémité  du  doigt 
arrive  difficilement  sur  la  partie  fœtale  située  au-dessus  de  Faire  du 
détroit  supérieur. 

Mon  diagnostic  n'est  pas  accepté,  je  dois  le  dire,  par  M.  le  professeur 
Depaul,  qui  cherche  en  vain,  pour  s'y  rallier,  plusieurs  foyers  d'aus- 
cultation. 

CONGRÈS  DE  MOSCOU.  11 
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Le  14  juin,  à  5  heures  du  soir,  la  femme  P...  entre  en  travail.  Elle 
est  conduite,  ù  une  heure  du  matin,  le  15,  à  la  salle  d'accouchement. 
Au  moment  où  j'arrive  à  la  clinique  le  matin,  M.  Depaul  aide  à  l'ex- 
traction par  les  pieds  d'un  enfant.  Il  m'apprend  qu'il  vient  de  rompre 
les  membranes,  et  qu'une  masse  énorme  de  liquide  s'est  écoulée. 

L'enfant  est  petit,  et  le  ventre  encore  volumineux. 

Après  la  sortie  de  ce  premier  enfant,  qui  pèse  1,660  grammes  et  qui 
est  un  garçon,  M.  Depaul  introduit  la  main  dans  le  vagin,  rompt  une 
seconde  poche  d'eaux  et  saisit  un  pied  ;  c'est  celui  d'une  petite  fille 
pesant  1,350  grammes.  Je  me  hâte  de  placer  une  main  sur  le  fond  de 
l'utérus  que  je  sens  encore  volumineux  et  contenant  encore  un  fœtus. 
L'œuf  de  ce  troisième  fœtus  n'est  pas  hydropique.  A  8  heures  et  demie 
M.  Depaul  rompt  les  membranes  et  extrait  par  les  pieds  un  autre 
garçon  pesant  1,520  grammes. 

Les  dimensions  de  chacun  de  ces  enfants  sont  les  suivantes  : 

1er  GARÇON  FILLE  2e  GARÇON' 

centim.  centim.  centim. 

Longueur  totale 40  38  40 

»         du  sommet  à  l'ombilic . .  22  20  22 

»        de  l'ombilic  aux  talons .  .  18  18  18 

/  O.-M 11  11  11 

Diamètre\  O.-F 91/2  10  10 

de  la  tête.i  Ss-O.-Br 9  81/2          9 

'  Bi-P 81/2  8  81/2 

Le  placenta  forme  une  masse  unique  qui  pèse  1,250  grammes. 

Trois  quarts  d'heure  après  leur  naissance,  les  trois  enfants  suc- 
combent. 

La  mère  meurt  elle-même,  quelques  jours  après,  emportée  par  une 
péritonite. 

Grossesse    triple  diagnostiquée  par  le  palper  quinze  jours  avant  l'accou- 
chement.   Mort  subite    au   début  du  travail.    Extraction  de  trois    fœtus 
vivants  (1). 

La  nommée  Alexandrine  D...,  femme  D...,  âgé  de  38  ans,  couturière, 
entre  le  27  octobre  1888,  à  la  maternité  de  Lariboisière,  salle  Mauri- 
ceau,  n°  2. 


(1)  Annalesde  gy nécologie et  d' obstétrique,  1889, 1er  semestre,  t.  XXXI,  p.  21. 
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Cette  femme,  ayant  toutes  les  apparences  d'une  constitution  nor- 
male et  d'une  bonne  santé  habituelle,  ne  présente  aucun  fait  intéres- 
sant à  relever  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Née  à  terme,  réguliè- 
rement réglée,  elle  n'a  jamais  fait  de  maladie  grave,  et  ne  présente 
aucun  signe  de  diathèse  quelconque.  Sa  taille  mesure  1  m.  62.  Elle  a 
eu  5  grossesses  antérieures,  normales,  terminées  par  des  accouchements 
spontanés,  à  terme  et  par  le  sommet.  Quatre  enfants  sont  vivants  et 
bien  portants  à  l'heure  actuelle. 

Sixième  grossesse  (grossesse  actuelle)  :  Les  dernières  règles  ont  eu 
lieu  dans  le  courant  du  mois  de  février  1888;  jusqu'à  l'époque  de  son 
entrée  à  la  maternité,  tout  s'est  passé  normalement.  Cette  femme  a  pu 
continuer  à  se  livrera  ses  occupations.  Elle  accusait  néanmoins,  de 
temps  à  autre,  des  accès  de  dyspnée  assez  pénibles,  mais  toujours  très 
passagers. 

Dans  la  journée  du  27  octobre,  elle  ressentit  quelques  douleurs  ;  et 
pensant  qu'elle  était  sur  le  point  d'accoucher,  elle  vint  à  la  maternité 
de  Lariboisière  où  elle  fut  admise  à  9  heures  du  soir. 

A  son  entrée,  on  constata  que  cette  femme,  grande,  amaigrie,  parais- 
sant normalement  constituée,  sans  traces  de  rachitisme,  présentait 
tous  les  signes  d'une  grossesse  datant  de  8  mois  emiron. 

La  santé  générale  paraissait  satisfaisante  ;  l'examen  du  cœur,  des 
poumons,  des  différents  viscères  fut  négatif. 

Ce  qui  attirait  l'attention,  c'était  le  développement  du  ventre.  L'uté- 
rus paraissait  beaucoup  plus  volumineux  qu'il  ne  l'est  à  cette  époque 
de  la  grossesse  dans  la  grossesse  simple.  Son  fond  remontait  à 
10  centim.  5  environ  au-dessus  de  l'ombilic,  et  il  disparaissait  de 
chaque  côté  sous  les  fausses  côtes.  Il  existait  un  très  léger  degré 
d'œdème  sus-pubien,  et  un  peu  d'œdème  péri-malléolaire.  Varices  peu 
développées  au  niveau  des  membres  inférieurs. 

Au  palper,  la  tension  de  l'utérus  n'était  pas  exagérée  ;  ses  parois 
asjsez  minces  rendaient  l'examen  facile.  On  trouvait  très  nettement 
trois  pôles  fœtaux  indéniables  ;  l'un  ballottait  au  fond  de  l'utérus  et 
à  droite,  disparaissant  sous  le  rebord  costal  droit  ;  un  deuxième  ballot- 
tait à  gauche  ;  enfin,  on  en  retrouvait  un  troisième  très  net,  ayant 
tous  les  caractères  du  pôle  céphalique,  ballottant  au-dessus  de  la 
symphyse  pubienne,  à  peu  près  sur  la  ligne  médiane  ;  l'auscultation 
permettait  de  constater  l'existence  de  2  maxima  ;  l'un  à  gauche  entre 
l'épine  iliaque  et  l'ombilic  ;  le  deuxième  en  haut  et  à  droite,  au-dessus 
de  l'ombilic. 
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Au  toucher,  bassin  normal,  col  largement  déhiscent,  membranes 
intactes,  et  quatrième  pôle  :  une  tète  très  nettement  engagée.  Les 
douleurs  peu  intenses  d'ailleurs  qui  avaient  amené  la  femme  à  Lari- 
boisière  disparurent  rapidement. 

Le  lendemain  matin,  29  octobre,  M.  Pinard  examina  cette  femme 
et  fut  conduit  par  son  premier  examen  à  admettre  l'existence  probable 
d'une  grossesse  triple  ;  mais  il  se  réserva  d'examiner  la  femme  plus 
longuement  et  suspendit  son  diagnostic. 

Après  deux  examens  minutieux,  sa  conviction  fut  faite,  et  le  30,  à 
la  visite  du  matin,  il  dit  textuellement  aux  élèves  du  service  :  «  Je  ne 
peux  pas  ne  pas  porter  le  diagnostic  de  grossesse  triple  ;  le  palper, 
pratiqué  avec  méthode,  me  force  à  faire  ce  diagnostic.  »  Il  leur  fit  cons- 
tater, et  plus  tard  à  MM.  Champetier  de  îlibes  et  Stapfer,  l'existence 
bien  nette  de  six  pôles  fœtaux. 

Un  pôle  fœtal,  ïne  tète,  occupait  l'excavation,  se  continuant  sur  un 
plan  résistant  regardant  à  gauche  et  en  arrière,  avec  un  siège  ballottant 
sous  les  fausses  côtes  gauches.  Deux  autres  pôles  céphaliques.  L'un 
en  bas.  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne  et  au  niveau  de  l'éminence 
ilio-pectinée  droite  ;  cette  tète  est  assez  mobile  ;  l'autre,  occupant  le 
fond  de  l'utérus  à  droite,  c'est  le  pôle  le  plus  élevé.  Les  deux  derniers 
pôles,  deux  sièges,  occupaient  l'un  la  ligne  médiane  au  fond  de  la 
cavité  utérine,  l'autre  la  fosse  iliaque  droite;  les  deux  plans  résistants 
de  ces  deux  fœtus  étaient  moins  nettement  perceptibles,  et  des  6  pôles 
fœtaux,  ce  fut  jusqu'à  la  fin  le  siège  occupant  la  fosse  iliaque  droite 
dont  la  perception  fut  la  moins  facile. 

Des  trois  foyers  d'auscultation,  l'un  siégeait  entre  l'épine  iliaque 
gauche  et  l'ombilic  ;  les  deux  autres,  moins  nettement  séparables  étaient 
perçus  en  haut  et  à  droite  au-dessus  de  l'ombilic.  Ils  se  déplaçaient, 
du  reste,  assez  fréquemment. 

La  grossesse  continua  à  évoluer  normalement,  sans  déterminer  de 
troubles  notables  de  la  santé  générale.  Ces  examens  assez  prolongés 
auxquels  cette  femme  était  soumise  chaque  jour,  ne  paraissaient  môme 
pas  la  gêner  notablement  :  elle  allait  et  venait  dans  les  salles,  rendant 
même  quelques  petits  services. 

A  deux  ou  trois  reprises,  on  crut  qu'elle  allait  entrer  en  travail  ; 
mais  les  douleurs  se  calmèrent  comme  la  première  fois.  La  santé 
générale  se  maintenait  bonne  ;  l'examen  du  cœur  et  des  poumons, 
répété  plusieurs  fois,  resta  toujours  négatif. 
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Néanmoins,  le  ventre  grossissait  et  donnait  à  la  mensuration  les 
chiffres  suivants  : 

4  novembre.  Cire.  omb.  112  cent. 

Le  7.  Cire.  omb.  115  cent. 

Le  12.  Cire.  omb.  116  cent. 

A  partir  du  10  novembre,  la  malade  se  plaignait  de  respirer  diffi- 
cilement, mais  ses  accès  de  dyspnée  étaient  très  passagers  et  peu 
intenses,  puisqu'elle  supportait  encore  les  examens  de  chaque  matin 
(sans  oreillers)  sans  en  souffrir  particulièrement. 

Le  23,  lors  de  la  visite,  elle  causa  gaiement  avec  M.  Pinard  ;  elle  se 
leva  après  la  visite. 

Vers  6  heures  du  soir,  quelques  contractions  douloureuses  appa- 
rurent et  se  succédèrent  jusqu'à  neuf  heures  du  soir.  A  ce  moment, 
elle  se  plaignit  de  ne  pouvoir  respirer,  et  on  alla  prévenir  Mlle  Car- 
rier. 

Note  remise  par  Mlle  Carrier.  —  A  9  h.  1/2  du  soir,  une  infirmière 
vient  me  chercher  pour  la  femme  couchée  au  n°  3  de  la  salle  Mauriceau, 
prise  subitement  d'étouffements. 

Je  trouve,  en  effet,  dans  la  salle  d'attente  du  service,  accoudée  à  une 
fenêtre  ouverte,  cette  femme  qui  dit  ressentir  de  petites  douleurs 
depuis  quelques  heures  et  se  trouver  très  oppressée  :  elle  parle  néan- 
moins facilement,  mais,  elle  est  légèrement  cyanosée  et  anhélante. 

Elle  se  rend  seule  jusqu'à  la  salle  d'accouchements,  refusant  en 
riant  le  bras  qu'on  lui  offrait. 

En  y  arrivant,  elle  ressent  une  contraction  douloureuse,  qui  déter- 
mine un  véritable  accès  de  suffocation.  La  malade  devient  violacée, 
demande  de  l'air,  sa  respiration  est  sifflante.  Elle  est  assise  dans  un 
fauteuil  près  de  la  fenêtre  ouverte.  Cet  état,  et  la  contraction  qui 
parait  l'avoir  produit,  durent  une  demi-minute  environ  ;  après  quoi, 
la  respiration  redevient  normale,  les  lèvres  seules  restent  un  peu 
violacées. 

Elle  prend  quelques  cuillerées  de  sirop  d'éther  et  se  trouve  mieux. 

Je  l'examine  alors,  toujours  assise  dans  son  fautueil,  et  je  trouve  le 
col  effacé, l'orifice  externe  dilaté  comme  une  pièce  de  2  francs;  à  bords 
réguliers  et  souples,  une  tète  engagée,  recouverte  encore  par  les  mem- 
branes. 

Après  l'avoir  fait  coucher,  ou  mieux  asseoir  dans  son  lit,  soutenue 
par  une  pile  d'oreillers,  je  romps  les  membranes  dans  le  but  de  dimi- 
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mier  la  tension  intra-utérine,  et  j'envoie  une  infirmière  prier  l'interne 
du  service  de  venir  immédiatement,  pensant  qu'il  sérail  peut-être 
possible  d'extraire  le  premier  fœtus  par  le  forceps. 

Tout  cela  a  été  l'affaire  de  quelques  minutes. 

Coup  sur  coup.  D...  a  deux  ou  trois  contractions,  et  chaque  fois, 
les  phénomènes  précédemment  décrits  se  renouvellent  avec  une  inten- 
sité de  plus  en  plus  marquée. 

Brusquement,  à  la  suite  d'un  nouvel  accès  plus  violent,  la  malade 
s'écrie  :  «  J'étouffe  »  ;  se  renverse  en  arrière,  fait  3  ou  4  inspirations 
spasmodiques  et  reste  immobile. 

Une  écume  sanguinolente  s'échappe  de  la  bouche,  la  pupille  est  lar- 
gement dilatée,  la  vessie  et  le  rectum  se  vident  instantanément. 

J'ausculte  le  cœur  :  il  a  cessé  de  battre.  Plusieurs  piqûres  d'éther, 
des  frictions,  des  pressions  sur  la  cage  thoracique.  la  respiration  arti- 
ficielle restent  sans  résultats. 

Abandonnant  alors  la  mère  qui  est  bien  morte,  je  ne  poursuis  plus 
qu'un  but  :  extraire  les  enfants  le  plus  rapidement  possible. 

Seule,  sans  un  aide,  je  ne  puis  songer  au  forceps,  ni  placer  la  femme 
en  position  obstétricale. 

J'introduis,  au  travers  de  l'orifice  qui  n'oppose  aucune  résistance, 
ma  main  droite  dans  l'utérus.  Je  refoule  la  tête  et  j'arrive  assez  diffi- 
cilement, parmi  des  extrémités  multiples,  à  saisir  un  pied;  le  fœtus 
évolue  facilement  et  est  rapidement  extrait  :  il  ne  crie  pas,  mais  res- 
pire. 

Pour  ne  pas  perdre  de  temps,  n'ayant  pas  de  ciseaux  sous  la  main, 
je  casse  le  cordon  et  l'abandonne  sans  ligature. 

Ma  main,  immédiatement  réintroduite  dans  l'utérus,  dont  la  cavité 
paraît  énorme,  rencontre  une  grande  poche  membraneuse  flasque  qu'elle 
ne  peut  rompre.  Je  saisis  un  membre  au  travers  et  je  l'attire  dans  le 
vagin  :  il  rompt  les  membranes,  c'est  un  bras:  en  le  prenant  pour 
guide,  j'arrive  sur  un  pied  qui  vient  pour  ainsi  dire  de  lui-même  se 
placer  dans  ma  main,  et  j'extrais,  sans  plus  de  difficulté,  un  second 
enfant  qui  se  met  aussitôt  à  crier. 

Je  confie  la  ligature  et  la  section  du  cordon  à  l'infirmière  qui  vient 
de  revenir,  et  pendant  ce  temps,  je  réintroduis  une  troisième  fois  la 
main  droite  qui  se  perd  à  nouveau  dans  les  membranes,  les  rompt  par 
le  même  procédé  que  précédemment,  et  extrait  le  troisième  fœtus 
dont  la  tète  plus  volumineuse  résiste  davantage.  Il  ne  respire  pas.  mais 
son  cœur  bat  faiblement. 
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Au  bout  de  quelques  minutes  d'insufflation,  la  respiration  s'établit. 

11  ne  s'est  écoulé  que  très  peu  de  sang  pendant  ces  trois  opérations 
qui  n'ont  pas  duré  cinq  minutes.  Il  y  a  environ  dix  à  douze  minutes 
que  la  mère  a  rendu  le  dernier  soupir,  il  est  dix  heures  du  soir. 

Les  placentas  restent  adhérents.  Les  trois  enfants  sont  en  bon  état  : 
ce  sont,  dans  l'ordre  de  leur  extraction,  deux  filles  et  un  garçon. 

La  première  fille,  la  plus  petite,  pâle,  ayant  perdu  un  peu  de  sang 
avant  qu'on  ait  pu  faire  la  ligature  du  cordon  rompu,  pèse  2,150  gr. 

La  deuxième  fille  pèse  2,720  gr. 

Le  troisième,  garçon,  2,950  gr. 

Suivent  les  résultats  de  l'autopsie,  loco  citato,  p.  25  et  27. 

Réflexions  (1).  —  Je  crois  qu'il  est  de  quelque  intérêt  de 
mettre  en  lumière  certains  points  de  cette  observation. 

La  physionomie  de  cette  grossesse  ne  présenta  rien  de  carac- 
téristique. .  . 

La  durée  de  cette  grossesse  ne  différa  pas  sensiblement  de  la 
durée  d'une  grossesse  simple  normale.  .  . 

J'arrive  au  diagnostic.  Bien  des  auteurs,  et  des  plus  récents, 
disent  que  pour  faire  le  diagnostic  d'une  grossesse  triple,  il 
faut  d'abord  penser  à  cette  hypothèse.  Gela  serait  bien  si 
quelque  chose  de  particulier,  de  spécial,  pouvait  faire  naître 
cete  idée  Malheureusement  il  n'en  est  rien  le  plus  souvent,  et 
les  partisans  de  cette  méthode,  par  trop  subjective,  nous  en 
fournissent  la  preuve  en  nous  rapportant  des  observations  de 
grossesse  triple  méconnue,  et  en  ajoutant  :  nous  aurions  fait  le 
diagnostic  si  nous  y  avions  pensé. 

Je  crois  la  méthode  objective  bien  supérieure,  mais,  à  une 
condition,  c'est  qu'on  la  connaisse  et  surtout  qu'on  sache  s'en 
servir. 

Chez  notre  femme,  rien  n'avait  éveillé  chez  les  personnes  déjà 
expérimentées  qui  l'avaient  examinée  avant  moi,  l'idée  d'une 
grossesse  triple.  Moi-même,  après  avoir  regardé  cette  femme, 
vu  son  ventre,  je  ne    pensais   nullement  à  cette  hypothèse.  Le 

(1)  Loco  citato,  p.  28. 
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volume  du  ventre  était,  il  est  vrai,  considérable,  mais  il  n'avait 
rien  d'exagéré  ;  la  tension  des  parois  abdominale  et  utérine  n'é- 
tait pas  plus  grande  que  celle  qu'on  observe  dans  les  grossesses 
doubles,  ou  même  dans  certaines  grossesses  simples,  alors  qu'il 
y  a  un  gros  œuf. 

Ce  qui  a  fait  naître  en  moi  l'idée  d'une  grossesse  triple, c'est  le 
palper,  pratiqué  méthodiquement.  Après  avoir  trouvé  l'excava- 
tion remplie  par  une  tête,  j'explorai  le  fond  de  l'utérus,  et  je 
trouvai  assez  facilement,  successivement, trois  pôles  ou  grosses 
extrémités  à  ce  niveau  qui  me  parurent  distinctes  au  premier 
abord. 

En  bas,  je  trouvai  bientôt  mon  second  pôle  ;  le  troisième  fut 
moins  nettement  perçu  à  un  premier  examen  que  je  ne  voulus 
pas  prolonger,  cette  femme  ayant  été  examinée  par  plusieurs 
personnes  avant  mon  arrivée. 

C'est  pour  cette  raison  que  je  suspendis  mon  diagnostic  jus- 
qu'au lendemain,  car  je  me  demandais  encore  si  l'une  des 
grosses  parties  que  j'avais  perçues  au  fond  de  l'utérus  n'était 
pas  constituée  par  une  tumeur  fibreuse. 

Un  second  examen  leva  tous  mes  doutes,  et  j'avoue  qu'il  fallut 
que  mes  sensations  fussent  bien  nettes,  que  j'eusse  perçu  avec 
certitude  les  six  pôles  et  les  trois  plans  résistants  pour  affirmer 
devant  tous  mes  élèves  l'existence  d'une  grossesse  triple. 

Ainsi,  le  palper  seul  me  permit  de  reconnaître  la  présence 
de  trois  fœtus,  et  leur  attitude.  Je  reconnus  que  deux  têtes 
étaient  en  bas,  l'une  engagée,  l'autre  au  niveau  du  grand  bas- 
sin et  un  peu  à  droite,  la  troisième  au  fond  de  l'utérus.  Cette 
attitude  des  fœtus  persista  jusqu'au  moment  du  travail. 

Je  la  retrouvai  tous  les  jours.  La  superposition  des  fœtus  qui 
existerait  si  souvent,  d'après  certains  accoucheurs,  dans  les 
grossesses  doubles,  mais  que  je  n'ai  jamais  rencontrée,  a  fait 
également  défaut  dans  ce  cas. 

Je  ne  fus  pas  seul  à  faire  ce  diagnostic.  Je  priai  mon  collègue 
Ribemont-Dessaignes  de  venir  examiner  cette  femme,  sans  lui 
dire  de  quoi  il  s'agissait,  et  lui  aussi,  après  avoir  simplement 
pratiqué  le  palper,  fit  le  diagnostic  de  grossesse  triple. 
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J'ajouterai  que  plus  de  20  personnes  firent  ensuite  ce  dia- 
gnostic. 

L'auscultation  fit  constater  la  présence  d'un  foyer  à  gauche 
et  en  bas  bien  isolé,  mais  permit  d'entendre  des  pulsations 
fœtales,  dans  toute  la  moitié  supérieure  droite  de  l'utérus,  sans 
qu'il  fût  possible  de  délimiter  deux  autres  foyers.  Un  foyer 
qu'on  avait  cru  isolé  la  veille,  à  ce  niveau,  s'était  déplacé  le 
lendemain.  Seul,  le  foyer  de  gauche  appartenant  au  fœtus  dont 
la  tête  était  engagée  resta  permanent.  Les  deux  autres  situés  à 
droite,  un  peu  au-dessus  de  l'ombilic,  ne  purent  être  assez 
dissociés,  ni  par  la  distance,  ni  par  la  différence  du  nombre  des 
pulsations,  pour  qu'on  pût  affirmer  deux  autres  foyers  dis- 
tincts. 

Le  touchei*  ne  faisait  pas  constater  autre  chose  de  spécial 
qu'une  déhiscence  du  col  assez  prononcée.  Bien  qu'il  y  eût  trois 
poches  distinctes,  on  ne  trouva  à  aucun  moment  de  poche  bi 
ou  trilobée. 

En  résumé,  dans  ce  cas,  comme  dans  celui  que  j'ai  observé 
et  diagnostiqué  en  1876,  à  la  Clinique  d'accouchement,  c'est 
le  palper  qui  me  permit  de  constater  et  d'affirmer  la  présence 
de  trois  fœtus  dans  l'utérus. 


Pièces  justificatives  n°  4  concernant  les  cas  d'hydrocéphalie 
où  le  diagnostic  a  été  fait  par  le  palper,  soit  pendant  la  gros- 
sesse, soit  pendant  le  travail. 

Diagnostic  fait  pendant  la  grossesse. 
Voir  Fonctionnement  de  la  Clinique  Baudelocque,  1891. 

Hydrocéphalie.  Présentation  du  siège >,,  Diagnostic  fait  pendant  la 
grossesse  par  le  palper. 

La" nommée  Constance  V...,  journalière,  âgée  de  30  ans,  entre  au 
dortoir  de  la  Clinique  Baudelocque,  le  30  octobre  1893. 
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Ses  antécédents  héréditaires  et  personnels  ne  présentent  rien  d'in- 
téressant . 

Elle  est  accouchée  antérieurement  sept  fois  spontanément  et  à 
terme  d'enfants  vivants,  dont  quatre  sont  actuellement  bien  portants. 

Dernières  règles  du  10  au  13  février  1893. 

Les  mouvements  actifs  ont  été  perçus  en  juillet. 

A  son  entrée,  la  hauteur  de  l'utérus  au-dessus  de  la  symphyse  est 
de  32  centimètres. 

Les  urines  ne  présentent  pas  d'albumine. 

On  note  dans  l'examen  général  des  varices  des  membres  inférieurs. 
L'examen  obstétrical,  pratiqué  à  l'entrée,  montre  que  les  parois  du 
ventre  sont  tendues,  le  liquide  amniotique  est  en  quantité  exagérée; 
on  fait  le  diagnostic  de  présentation  céphalique  en  droite  transversale  ; 
bruits  du  cœur  à  droite  au-dessus  de  l'ombilic. 

•    Le  24  novembre,  M.  Pinard  fait  le  diagnostic  de  hydromacrocéphalie, 
siège  en  bas,  hydramnios  déjà  considérable. 

.    Le  27  novembre,  la  mensuration  de  la  tête  donne  18  centimètres  de 
diamètre  antéro-postérieur. 

Le  4  décembre,  la  femme  présente  brusquement  des  phénomènes 
graves  de  dyspnée  avec  syncopes  dus  à  l'énorme  distension  de  l'ab- 
domen. On  décide  de  provoquer  l'accouchement,  et,  à  11  heures  et 
demie  du  matin,  on  rompt  artificiellement  les  membranes.  On  recueille 
3,950  grammes  de  liquide  amniotique. 

Le  siège  se  présente  en  S.  I.  G.  T. 

Le  5  décembre,  à  10  heures  du  soir,  elle  entre  à  la  salle  de  travail. 

Le  7  décembre  seulement,  à  minuit,  la  dilatation  est  complète. 

A  minuit  45,  on  administre  du  chloroforme. 

A  1  heure,  M.  Pinard  pose  un  lacs  sur  le  pli  inguinal  antérieur  et 
fait  des  tractions.  Le  siège  est  extrait,  on  dégage  ensuite  les  membres 
inférieurs  en  commençant  par  l'antérieur.  Après  la  sortie  du  tronc,  on 
mesure  l'utérus  qui  a  encore  28  centimètres  de  hauteur.  On  dégage 
ensuite  les  bras,  le  bras  postérieur  d'abord. 

Puis  M.  Pinard  fait  une  incision  à  la  partie  moyenne  de  la  colonne 
dorsale,  et  introduit  une  sonde,  il  s'écoule  2,150  grammes  de  liquide 
céphalo-rachidien. 

La  tête  est  extraite  à  1  heure  18  du  matin,  le  7  décembre.  L'extrac- 
tion a  donc  duré  18  minutes. 

L'enfant,  du  sexe  masculin,  pèse  3,110  grammes  (sans  liquide).  Les 
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diamètres,  pris  après  qu'on  a  rempli  la  tète  de  liquide,  sont  les  sui- 
vants : 

O.M.  1G  ;  O.F.  17  ;  SoB.  13;  SoF.  13  ;  BiP.  15  ;  Bimalaire  6.  Sur  la 
tète  préparée,  la  circonférence  maximum  mesure  0,50,  la  circonfé- 
rence S.  OB,  0,44.  La  suture  sagittale  a  5  centimètres,  la  fontanelle 
antérieure  8  centimètres  de  largeur. 

La  délivrance  eut  lieu  spontanément  12  minutes  après. 

Poids  du  placenta,  520  grammes. 

Suites  de  couches  normales. 
(Registres  de  la  Clinique  Baudelocque.  Observation  1770;  1893.) 

Diagnostic  fait  pendant  le  travail. 

Obs.  in  Thèse  d'agrégation  Poullet,  1880,  p.  34-36-66. 
Obs.  in  Traité  du  palper  abdominal.  Pinard,  p.  Q6,  68,  227. 
Obs.  in  Petite  Revue  d'obstétrique,  1890,  p.  232. 
Obs.  in  thèse  Sergent,   1896,  obs.  XI,    p.  64,   obs.   XIV,    obs.    XV, 
obs.  XVI. 


Pièce  justificative  n°  5. 

Grossesse  gémellaire  (1).  Hydropisie  de  l'amnios  de  l'un  des  œufs.  Impos- 
sibilité de  faire  le  diagnostic  avant  la  ponction.  Ponction  et  évacuation 
de  10  litres  de  liquide  (2). 

La  nommée  Marie  C. . . ,  âgée  de  34  ans,  ménagère,  entre  le  25  juin  1886 
à  la  maternité  de  Lariboisière, salle  La  Chapelle,  lit  n°  4. 

Cette  femme  a  eu  déjà  quatre  grossesses  normales  qu'elle  mena  à 
terme.  Les  4  accouchements  furent  spontanés. 

Enceinte  pour  la  cinquième  fois  en  1886,  elle  a  eu  ses  dernières 
règles  le  18  janvier. 

Depuis  cette  époque,  elle  n'a  jamais  perdu  ni  sang,  ni  eau.  Vers  le 
24  avril,  elle  remarqua  que  son  ventre  prenait  un  développement 
rapide,  et  depuis  ce  moment,  continu.  C'est  depuis  cette  époque  qu'elle 
éprouve  des  douleurs  très  vives,  au  niveau  des  hypochondres.  Cesdou- 

(1)  Traité  du  palper  abdominal.  2e  édition,  1889,  p.  196. 

(2)  Cette  observation  a  été  rédigée  par  M.  Lepage,  interne  du  service. 
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leurs  sont  devenues  tellement  intenses  que,  depuis  un  mois,  cette 
femme  ne  peut  dormir  ;  pas  de  troubles  de  la  miction.  —  Urines  moins 
abondantes.  —  Constipation  opiniâtre. 

La  gène  de  la  respiration  qui  a  débuté  en  môme  temps  que  l'aug- 
mentation de  volume  du  ventre,  est  très  marquée  depuis  trois  semaines, 
surtout  pendant  la  marche  ou  l'ascension  de  l'escalier. 

Le  développement  du  ventre  et  la  gène  qui  en  résulte  ont  déterminé 
cette  femme  à  entrer  à  la  Maternité.  A  l'examen,  on  ne  constate  ni 
œdème  des  membres  inférieurs,  ni  la  présence  de  l'albumine  dans  les 
urines. 

Le  A'entre  présente  un  volume  plus  considérable  que  chez  une 
femme  à  terme. 

Sa  conformation  est  régulière.  La  circulation  collatérale  est  assez 
développée  sur  la  totalité  de  la  paroi  abdominale,  notamment  dans  la 
région  sus-ombilicale.  Pas  de  vergetures.  La  peau  est  luisante,  tendue. 
La  dépression  ombilicale  a  disparu. 

Par  la  percussion,  on  constate  de  la  matité  sur  toute  la  paroi  antéro- 
latérale  de  l'abdomen.  Il  n'y  a  de  résonance  que  dans  la  région  épi- 
gastrique  et  de  chaque  côté  au  niveau  des  flancs. 

Le  palper  ne  fait  reconnaître  aucune  partie  fœtale  le  24  juin,  alors 
que,  le  21,  M.  Lepage,  examinant  cette  femme  à  la  consultation,  avait 
obtenu  nettement  le  ballottement  et  entendu  les  pulsations  fœtales . 
Mais,  depuis  ce  moment,  la  tumeur  a  considérablement  augmenté. 
Les  battements  du  cœur  sont  difficilement  perçus. 
Par  le  toucher,  M.  Pinard  constate  que  le  col  est  ramolli,  fortement 
poi'té  en  avant  près  de  la  symphyse  pubienne,  mais  que  le  segment 
inférieur  n'est  pas  tendu  comme  il  devrait  l'être  dans  un  cas  de  gros- 
sesse simple  avec  hydropisie  del'amnios. 

Le  palper, pratiqué  à  diverses  reprises  et  plusieurs  fois,  ne  permet  pas 
de  surprendre  la  moindre  contraction  de  l'utérus.  Il  est  vrai  que  la 
tension  de  la  paroi  abdominale  est  telle  qu'on  ne  peut  nettement  déli- 
miter le  fond  de  l'utérus. 

M.  Pinard,  constatant  que  la  dyspnée  n'est  pas  très  intense  et  que  le 
principal  accident  est  l'insomnie  complète,  se  contente  de  soumettre 
la  femme  au  régime  lacté  exclusif  et  prescrit  2  grammes  d'iodure  de 
potassium  par  jour,  sans  toutefois  fonder  beaucoup  d'espoir  sur  cette 
médication. 

Il  n'a  recours  à  aucune  autre  intervention,  dit-il,  car  il  ne  pourrait 
la  préciser,  ne  sachant  encore  si  c'est  une  grossesse  simple,  coexistant 
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avec  une  tumeur,  ou  une  grossesse  gémellaire  avec  hydropisie  de 
l'amnios  d'un  des  œufs. 

Le  seul  effet  apparent  du  traitement  est  l'augmentation  de  la  quan- 
tité des  urines.  Le  25  juin,  la  femme  urine  un  litre  et  demi.  L'urine 
ne  renferme  ni  sang  ni  albumine,  mais  le  28  et  le  29  juin,  la  craantité 
retombe  à  800  grammes.  La  femme  souffre  continuellement.  Il  n'y  a 
pas  un  instant  de  sommeil,  le  décubitus  est  impossible.  Cette  femme 
reste  debout  ou  assise  nuit  et  jour. 

Le  30,  les  douleurs  sont  telles  que  cette  femme  pleure  constamment, 
Des  injections  de  1  centigramme  de  morphine,  au  nombre  de  trois  et 
quatre  dans  les  vingt-quatre  heures,  procurent  seules  un  peu  de  sou- 
lagement. 

La  situation  devient  intolérable,  et  M.  Pinard  se  décide  à  intervenir 
le  1er  juillet. 

Les  mensurations  pratiquées  à  différentes  reprises  ont  donné  les 
chiffres  suivants  : 


Circonférence  au  niveau  de 
l'ombilic 

Circonférence  à  égale  distance 
de  l'ombilic  et  du  pubis.  . . . 

Circonférence  à  égale  distance 
de  l'ombilic  et  de  l'appendice 
xiphoïde 

Distance  de  l'ombilic  à  l'appen- 
dice xiphoïde 

Distance  de  l'ombilic  au  pubis. 

Distance  de  l'ombilic  à  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure droite 

Distance  de  l'ombilic  à  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure gauche 


Ayant  la  I'onclioo 

Après  la  Ponction 

2G 
juin 

28 

jllill 

4er 

juillet 

5 
juillet 

10 
juillet 

13 

juillet 

31 

juillet 

106 

107 

109 

92 

100 

95 

79 

99 

100 

104 

88 

99 

93 

77 

103 

107 

105 

84 

90 

89 

70 

31 

33 

33 

23 

26 

26 

20 

24 

23 

24 

19 

20 

20 

16 

28 

28 

28 

22 

22 

22 

16 

28 

28 

28 

22 

22 

22 

16 

A  l'examen  du  1er  juillet,  le  palper  pratiqué  alors,  avec  le  plus  grand 
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soin,  ne  permet  de  reconnaître  qu'un  ballottement  léger  perçu  au- 
dessous  de  l'ombilic.  Dans  toute  la  région  supérieure  de  ce  ventre 
énorme,  on  ne  perçoit  rien. 

Il  est  impossible  de  trouver  une  différence  de  consistance,  en  un 
point  quelconque,  tellement  la  paroi  abdominale  est  tendue. 

Au  toucher,  le  col  est  ramolli  et  le  ballottement  est  facilement 
perçu. 

En  introduisant  son  doigt  dans  le  col  jusqu'au  delà  de  l'orifice 
interne,  M.  Pinard  constate  que  les  membranes  qui  sont  en  contact 
avec  son  doigt  ne  sont  nullement  tendues. 

En  présence  de  ces  constatations,  M.  Pinard  ne  veut  pas  rompre  les 
membranes  au  niveau  du  col.  Hésitant  toujours  entre  la  grossesse 
gémellaire  avec  hydropisie  del'amniosd'un  œuf  et  une  grossesse  simple 
coexistant  avec  une  tumeur,  il  pratique  une  ponction  en  enfonçant  à 
8  centimètres  à  gauche  et  au-dessus  de  l'ombilic,  un  trocard  n°  2  de 
l'appareil  Potain. 

Il  s'écoule  un  liquide  de  couleur  citrine  ;  le  trocard  paraît  être  libre 
dans  une  vaste  cavité.  Lorsque  5  litres  du  liquide  sont  retirés,  on  voit 
et  on  sent  l'utérus  se  contracter  et  immobiliser  le  trocard.  Puis,  au 
fur  et  à  mesure  que  l'évacuation  continue,  on  constate  l'existence  de 
parties  fœtales  dans  la  région  supérieure,  puis  bientôt  on  peut  per- 
cevoir deux  tètes  dans  l'utérus. 

Le  diagnostic  ne  faisait  plus  de  doute.  Il  s'agissait  d'une  grossesse 
gémellaire  avec  hydropisie  des  œufs. 

L'aspiration  dure  1  heure  environ  et  permet  d'évacuer  10  litres  et 
demi  de  liquide  amniotique. 

Après  l'évacuation  du  liquide  on  met  du  collodion  sur  l'orifice  du 
trocard  ;  puis  un  bandage  avec  compression  ouatée  est  appliqué  sur  le 
ventre. 

Pas  de  vomissements  dans  l'après-midi  ;  les  urines  sont  sanguino- 
lentes. 

Le  2  juillet,  température  36°, 6  ;  temp.  soir  :  37°.  Urines  1  litre.  La 
femme  se  sent  très  bien. 

Le 3,  temp.  36°, 6  ;  temp.  soir:  37°. 

Par  le  palper,  on  constate  facilement  la  présence  de  deux  tètes  qui 
ballottent  au  fond  de  l'utérus.  Mais  on  n'entend  qu'un  seul  foyer 
d'auscultation  à  droite. 

Le  7,  état  tout  à  fait  bon. 

La  femme  demande  à  sortir  le  13  juillet. 
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A  partir  de  cette  époque,  le  ventre  n'augmente  plus.  Elle  marche 
facilement. 

Le  20,  à  3  heures  du  soir,  se  promenant  au  bois  de  Vincennes,  elle 
est  prise  de  douleurs,  monte  en  voiture  pour  revenir  à  l'hôpital,  et 
expulse  à  4  h.  1/2  un  fœtus  se  présentant  par  le  siège,  ascitique  et 
œdématié,  et  pesant  1,450  grammes.  Il  meurt  quelques  instants  après. 

La  seconde  poche  se  rompt  spontanément  à  6  heures  du  soir.  Le 
second  fœtus  est  expulsé  immédiatement.  Il  est  macéré  et  présente  un 
œdème  considérable  ;  il  pèse  1,000  grammes. 

La  délivrance  se  fait  spontanément  à  6  h.  1/2.  Le  placenta,  très 
volumineux,  forme  une  masse  unique.  Une  cloison  formée  de  4  mem- 
branes sépare  les  deux  œufs.  Les  membranes  sont  intactes.  Celles  qui 
contenaient  le  second  fœtus  sont  distendues,  et  présentent,  à  10  cent, 
environ  du  bord  placentaire,  un  orifice  arrondi  qui  répond  à  l'entrée 
du  trocard.  La  femme  sort  bien  portante  le  31  juillet. 

Discussion. 

Par  M.  KÙSTNEK  (de  Breslau)  (1). 

La  palpation  du  liquide  amniotique  a  une  importance  considérable 
et  bien  peu  connue  jusqu'ici.  Elle  n'a  été  utilisée  que  pour  le  diagnos- 
tic de  l'hydramnios,  c'est-à-dire  dans  tous  les  cas  d'augmentation 
pathologique  de  ce  liquide.  Mais  il  y  a  lieu  de  palper  le  liquide  amnio- 
tique, de  l'explorer  également  dans  les  cas  normaux.  Il  est  possible, 
dans  la  région  vers  laquelle  se  trouve  dirigée  la  courbure  abdominale 
de  l'enfant,  c'est-à-dire  à  droite  dans  le  cas  de  première  position 
de  la  tète  fœtale  et  à  gauche  dans  le  cas  de  deuxième  position,  de 
palper  un  espace  étendu  au  niveau  duquel  se  perçoit  nettement  le 
phénomène  de  la  fluctuation. 

Cette  exploration,  cet  examen  du  liquide  amniotique  acquiert  une 
importance  pratique  réelle  dans  le  cas  de  grossesse  gémellaire.  Dans 
ce  cas,  en  effet,  la  démonstration  que  le  phénomène  de  fluctuation  est 
supprimé  a  une  valeur  sérieuse  pour  le  diagnostic  de  la  grossesse 
gémellaire. 

Aussi,  étant  données  les  difficultés  du  diagnostic  dans  les  grossesses 

(l)  Note  rédigée  par  M.  Kiïstner.  (fî.  V.) 
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multiples,  ce  nouveau  moyen  auxiliaire  est-il  le  bien  venu.  L'atten- 
tion a  été,  pour  la  première  fois,  attirée  récemment  sur  ce  point  impor- 
tant, par  le  Dr  Keilmànn,  à  Breslau. 

M.  OTT. 

M.  Ott  affirme  aussi  la  nécessité  qu'il  y  a  de  soumettre  à  l'explora- 
tion externe  les  femmes  enceintes  et  en  travail.  Il  ajoute  qu'il  faut  éga- 
lement faire  cette  même  exploration  chez  toute  femme  atteinte  (l'une 
affection  gynécologique.  Gomme  l'exploration  interne,  surtout  dans  les 
cliniques  d'enseignement,  ne  peut  pas  être  entièrement  supprimée,  il 
a  vu  dans  la  même  année  se  produire  2  cas  de  septicémie. 

M.  LA  TORRE. 

M.  La  Torre  déclare  que,  bien  que  pratiquant  très  largement,  dans  un 
but  d'enseignement,  l'examen  interne,  il  n'a  pas  observé  un  seul  fait 
de  septicémie.  L'étude  de  ce  mode  d'exploration  est  d'autant  plus  im- 
portant que,  seul,  il  nous  permet  de  saisir  le  bon  moment  pour  nos 
interventions. 


La  fin  de  la  séance  est  consacrée  à  diverses  communica- 
tions. 

1°M.  BUDIN. 

PRÉSENTATION  D'UNE  RADIOGRAPHIE  DE  BASSIN 
OBLIQUE  OVALAIRE 

J'ai  lhonneur  de  présenter,  de  la  part  du  Dr  Bordas,  la  pho- 
tographie prise,  grâce  aux  rayons  Rœntgen,  du  bassin  d'une 
femme  vivante.  En  1891  j'ai  présenté  à  l'Académie  de  médecine 
cette  femme  chez  laquelle  j'avais  pu  faire  le  diaguostic  du  bassin 
oblique  ovalaire  ou  bassin  de  Xaegele.  Après  ce  diagnostic,  on  a 
eu  chez  elle  des  enfants  vivants,  alors  que,  dans  trois  accouche- 
ments antérieurs,  on  avait  dû  recourir  à  l'embryotomie  cépha- 
lique.  Cette  femme  est  revenue  récemment  à  la  Maternité  pour 
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une  fausse  couche  et  sa  photographie  a  été  prise.  Cette  photo- 
graphie montre,  qu'en  arrière,  du  côté  gauche,  il  y  a  absence  de 
l'aileron  du  sacrum  :  l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure* 
arrive  jusqu'au  bord  de  la  colonne  vertébrale,  tandis  que  du 
côté  opposé,  du  côté  droit,  l'articulation  sacro-iliaque  et  l'épine 
iliaque  postérieure  et  supérieure  sont  visibles,  à  la  distance 
normale  de  la  colonne  vertébrale  et  de  la  région  médiane  du 
sacrum. 

La  face  antérieure  du  sacrum  est,  de  plus,  tournée  vers  l'os 
iliaque  gauche. 

Enfin  de  ce  même  côté,  la  moitié  du  bassin  est,  en  arrière, 
beaucoup  plus  étroite  que  du  côté  droit. 

En  avant,  on  voit  la  symphyse  pubienne  refoulée  du  côté  opposé 
à  la  lésion, c'est-à-dire  du  côté  droit. 

Enfin,  on  peut  constater  que  la  forme  du  détroit  supérieur  est 
oblique  ovalaire. 

Grâce  aux  données  si  précises  qu'on  possède  aujourd'hui,  on 
peut,  et  par  l'examen  extérieur  et  par  le  toucher  vaginal,  faire  le 
diagnostic  du  bassin  oblique  ovalaire  ou  bassin  de  Nœgele  ; 
cependant,  en  cas  de  doute,  la  photographie  par  les  rayons  Rœnt- 
gen rendrait  ce  diagnostic  indiscutable. 

2»  H.  VARNIER. 
PELVIGRAPHIE  ET  PELVIMÉTRIE  PAR  LES   RAYONS  X 

Les  recherches  dont  je  vais  vous  entretenir  ont  été  faites  à  la 
Clinique  Baudelocque  par  M.  Pinard  et  par  moi. 

Au  mois  d'avril  1896,  dans  une  note  publiée  en  collaboration 
avec  M.  Chappuis,  professeur  de  physique  à  l'École  centrale  (1), 
l'un  de  nous  écrivait  : 

«  Des  expériences  dont  nous  avons  montré  les  premiers 
résultats  aux  professeurs  Fochier  de  Lyon  et  Herrgott  de  Nancy, 
à  nos  collègues  Lepage,  Potocki,  Wallich  et  Bouffe  de  Saint 

/ 1)  Annales  de  Gynécologie,  t.  XL V,  p.  285. 

CONGRÈS  DE  MOSCOU*  12 
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Biaise,  aux  Dri  Bossi  de  Gènes,  Fabre  de  Lyon,  etc..  prouvent 
1°  que  l'on  peut  obtenir  dès  maintenant,  à  l'aide  des  rayons  X. 
la  silhouette  détaillée  du  bassin  et  de  la  colonne  vertébrale  à 
travers  les  parties  molles  contenues  et  contenantes:  2°  que 
l'on  peut  de  cette  façon  faire  le  diagnostic  de  la  symétrie  ou  de 
l'asymétrie  pelvienne,  etc.  Ces  expériences  préliminaires  de 
pelvigraphie  par  les  rayons  X  ont  été  faites  sur  le  cadavre 
d'une  femme  morte  d'obstruction  intestinale  neuf  jours  après 
l'accouchement.  » 

A  cette  époque  il  nous  avait  fallu  prolonger  à  ce  point  la 
pose  (près  de  3  heures)  pour  obtenir  des  clichés  utilisables' 
que  nous  avions,  pour  des  raisons  faciles  à  comprendre,  dû 
renoncer  aux  essais  sur  la  vivante. 

Dès  qu'à  la  suite  de  notables  perfectionnements  du  matériel 
radiographique,  nous  entrevîmes.  M.  Pinard  et  moi.  lapossibilité 
de  refaire  ces  expériences  à  la  clinique  même,  avec  des  chances 
sérieuses  d'aboutir,  sans  trop  de  frais,  à  des  résultats  pratiques, 
nous  décidâmes  de  reprendre  nos  études  de  pelvigraphie  par 
les  rayons  X:  et  bientôt  après  nous  pouvions  annoncer  aux  orga- 
nisateurs de  ce  Congrès  la  communication  que  nous  faisons 
aujourd'hui  (i). 

Disons  d'abord,  pour  ceux  qui  voudront  nous  suivre  dans 
cette  voie,  quelle  est  notre  installation,  que  nous  devons  à 
MM.  Ducretet  et  Lejeune  (de  Paris). 

Nous  disposons  d'une  batterie  de  15  accumulateurs  chargés 
à  2  volts  par  une  dynamo  qu'actionne,  deux  fois  par  semaine,,  la 
machine  de  l'étuve  Genesle  et  Herscher. 

Nous  marchons  avec  un  voltage  de  16  à  20.  Le  courant  passe 
par  un  rhéostat  avant  d'arriver  à  la  bobine  de  Rhumkorf,  de 
façon  à  ne  pas  échauffer  celle-ci. 

La  bobine  est  actionnée  par  un  trembleur  Foucault;  c'est 
une  bobine  n°  8  de  Ducretet  et  Lejeune,  donnant  23  centimètres 
d'étincelle. 

(1)  Le  programme  préliminaire  du  Congrès  (p.  53  porte  :  ((  MM.  Pinard  et 
Yarnier  ont  promis  de  s'arrêter,  en  abordant  la  question  du  toucher,  à  l'appli- 
cation des  rayons  X  à  la  pelvigraphie  ». 
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Les  ampoules  sont  des  bi-anodiques  moyen  et  gros  modèle 
de  Ducretet  :  pour  quelques  clichés  nous  nous  sommes  servis 
d'ampoules  Sclvwartz  gros  modèle. 

Les  ampoules  sont  l'élément  principal  et  malheureusement 
encore  très  capricieux  du  dispositif.  Elles  présentent  une  grande 
inégalité  et  une  grande  irrégularité  d'action. 

Il  nous  a  semblé  que  les  meilleures  étaient  celles  qui,  à  l'écran, 
donnent  des  oppositions  très  marquées  entre  le  squelette  et  les 
parties  molles.  Il  est  indispensable,  avant  chaque  expérience, 
d'éprouver  l'ampoule  à  l'écran;  et  l'on  doit  s'attendre  à  rester 
de  temps  en  temps  désemparé  pour  quelques  heures  ou  quel- 
ques jours.  Ceci  soit  dit  pour  éviter  à  ceux  qui  voudront  nous 
suivre  de  jeter  trop  tôt  le  manche  après  la  cognée. 

Pour  obtenir  des  clichés  utilisables  pour  l'étude  pelvigraphi- 
que  il  faut  que.  dans  tous  les  cas.  les  rapports  de  la  source,. 
du  sujet  et  de  la  plaque  sensible  soient  rigoureusement  les 
mêmes. 

Voici  le  dispositif  que  nous  avons  adopté. 

La  femme  ne  conserve  que  sa  chemise  et  s'étend,  dans  le 
décubitus  dorsal,  la  tête  soutenue  par  un  oreiller,  les  membres 
inférieurs  rapprochés,  sur  un  lit  haut  de  40  centimètres. 

La  plaque  sensible,  de  40-50,  enveloppée  de  papier  aiguille, 
protégée  par  un  papier  paraffiné  et  supportée  par  une  tablette 
de  bois  épaisse  de  1  centimètre  et  bien  plane,  est  glissée  sous  le 
siège  du  sujet  en  expérience,  de  façon  qu'elle  déborde  égale- 
ment à  droite  et  à  gauche  et  qu'elle  descende  jusqu'à  5  ou 
6  centimètres  plus  bas  que  la  vulve. 

L'ampoule  est  placée  à  51  centimètres  de  la  plaque  sensible 
et  orientée  de  façon  que  son  miroir  soit  parallèle  à  celle-ci. 
et  qu'il  corresponde  d'une  part  au  plan  médian  du  corps,  et 
d'autre  part  au  plan  des  épines  iliaques  antérieures  et  supé- 
rieures. 

Après  de  nombreux  tâtonnements,  la  durée  de  pose  qui  nous 
semblé  devoir  être  conseillée  est  de  2  minutes  par  centimètre 
d'épaisseur  au  point  visé,   soit  30  minutes  pour  15  centimètres 
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d'épaisseur.  De  cette  façon,  le  temps  de  pose  varie  de  30 à  ^mi- 
nutes. 

L'expérience  nous  a  montré  que  le  sujet  peut  sans  peine  gar- 
der pendant  ce  laps  de  temps  l'immobilité  nécessaire. 

Le  développement  de  la  plaque  doit  être  lent  et  poussé  loin; 
il  ne  faut  pas  s'attendre  à  pouvoir  suivre  la  venue  de  l'image 
dont  on  ne  peut  juger  qu'après  le  fixage.  Ainsi  que  vous  pour- 
rez le  voir  tout  à  l'heure,  les  meilleurs  clichés  perdent  énormé- 
ment au  tirage  sur  papier.  C'est  donc  le  cliché  lui-même  qu'il 
faut  étudier  en  l'examinant  sur  verre  dépoli  dans  une  chambre 
noire  (1). 

Voici  maintenant  à  quels  résultats  nous  sommes  arrivés  à  ce 
jour,  après  plusieurs  mois  d'expériences  quotidiennes  poursui- 
vies avec  la  collaboration  technique  de  notre  préparateur 
M.  Vaillant. 

La  radioscopie,  c'est-à-dire  l'exploration  directe  à  l'écran,  ne 
nous  a  rien  donné  même  sur  les  femmes  maigres  et  non  gra- 
vides. 

Les  essais  de  radiographie  faits  sur  des  femmes  grosses, 
au  cours  de  la  deuxième  moitié  de  la  grossesse,  ne  nous  ont 
donné  que  des  épreuves  inutilisables  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe.  L'épaisseur  à  traverser  est  trop  considérable  pour  les 
sources  de  rayons  X  dont  nous  disposons  actuellement. 

Cest  sur  les  femmes  non  gravides  ou  grosses  de  moins  de 
six  mois  que  nous  avons  pu  faire  de  la  pelvigraphie. 

Nous  vous  avons  apporté  15  clichés  pris  dans  notre  collec- 
tion (2). 

Ils  vous  montrent  que  l'on  peut  dès  à  présent  obtenir,  dans 

(1)  Après  le  nouvel  essai  de  reproduction  fait  pour  le  n°  des  Annales  du 
15  septembre  dernier  (p.  271)  nous  renonçons  à  donner  ici  des  similigravures 
de  nos  clichés.  Nous  tenons  ceux-ci  à  la  disposition  de  ceux  de  nos  collègues 
que  cette  question  intéresse.  Ils  pourront  les  examiner  dans  les  conditions  que 
nous  jugeons  nécessaires  comme  l'ont  fait  déjà  les  professeurs  Terrier,  Berger, 
Léopold,  Zweifel,  Queirel,  etc. 

(2)  Cette  collection  comprend  115  clichés  40  X  50. 
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tous  les  cas,  une  silhouette  nette  et  détaillée  du  bassin  et  de  ses 
connexions  fémorales  et  vertébrales,  silhouette  permettant  d'en 
prendre  une  idée  d'ensemble  aussi  précise  que  si  l'on  regar- 
dait directement  le  squelette  à  quelques  mètres. 

Cette  silhouette  s'obtient  non  seulement  chez  les  femmes 
maigres,  mais  chez  des  femmes  grasses  et  très  musclées  mesu- 
rant 24  centimètres  d'épaisseur  et  pesant  66  kilos. 

Parmi  ces  15  clichés  vous  reconnaîtrez  : 

11  bassins  parfaitement  symétriques,  dont  2  manifestement 
aplatis  ; 

1  bassin  asymétrique  aplati  à  droite,  sans  arrêt  de  développe- 
ment de  l'aileron  sacré  du  même  côté;sans  ankylose  sacro-iliaque 
sans  luxation  ni  coxalgie,  sans  raccourcissement  du  membre 
inférieur,  sans  courbure  anormale  prononcée  de  la  colonne 
vertébrale.  Rien  ne  permettait  en  clinique  de  dépister  cette 
asymétrie  ; 

1  bassin  asymétrique  vicié  par  coxalgie  droite  ankylosée, 
aplati  à  gauche,  avec  légère  atrophie  de  l'aileron  sacré  droit, 
sans  sacro-coxalgie,  avec  déviation  de  la  symphyse  du  côté 
malade  ; 

2  bassins  obliques  ovalaires  de  Nsegele. 

Vous  voyez  par  là  qu'il  est  possible  de  diagnostiquer  d'une 
façon  précise,  dans  les  cas  qui  laissent  des  doutes  au  clinicien 
le  plus  expérimenté,  la  symétrie  ou  l'asymétrie  pelvienne,  le 
siège  et  le  degré  de  l'asymétrie,  la  présence  ou  l'absence 
d'atrophie  sacrée  et  d'ankylose  sacro-iliaque. 

Nous  avons  pu  nous  assurer,  par  une  expérience  cadavérique 
faite  tout  au  début  de  ces  études  (avril  1896),  et  par  des  expé- 
riences répétées  depuis  sur  des  bassins  secs,  qu'on  pouvait  faire 
le  diagnostic  du  glissement  de  la  cinquième  lombaire.  Voici 
comment:  dans  les  bassins  non  atteints  de  spondylolisthèse  la 
dernière  apophyse  transverse  lombaire  se  détache  nettement 
dans  le  clair  ait-dessus  de  la  base  du  sacrum,  tandis  que  dans  la 
spondylolisthèse  cette  apophyse  porte  son  ombre  sur  le  sacrum 
lui-même. 
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Vous  pouvez,  d'autre  part,  vous  convaincre,  par  l'examen  de 
nos  clichés,  qu'on  se  rend  aisément  compte  de  l'état  de  la  sym- 
physe pubienne.  Cela  nous  permettra  de  résoudre  une  question 
encore  controversée,  celle  de  la  présence  ou  de  l'absence  d'un 
écartement    pubien   persistant   api  es   la  symphyséotomie  (1). 

C'est  déjà  beaucoup.  Messieurs,  et  bien  de  nos  anciens  s'en 
seraient  contentés,  de  pouvoir  juger  de  l'ensemble  d'un  bassin 
de  femme  vivante,  comme  l'on  jugerait  de  l'ensemble  d'un  bas- 
sin squelettique  dont  on  serait  séparé  par  une  vitrine  un  peu 
poussiéreuse. 

Mais  déjà  vous  demandez  davantage.  Nous  nous  sommes 
naturellement  posé  la  question  de  la  pelxdmétrie  après  avoir 
résolu  celle  de  la  pelvigraphie. 

La  pelvimétrie  par  comparaison  est  facile. 

11  est  en  effet  possible,  à  l'aide  de  bassins  secs  de  dimensions 
connues,  placés  sur  la  plaque  dans  les  mêmes  conditions  que  nos 
sujets  vivants,  d'établir  des  silhouettes-étalons.  Ces  étalons, 
comparés  aux  silhouettes  obtenues  sur  les  femmes  vivantes, 
permettent  d'apprécier  les  dimensions  du  détroit  supérieur. 

C'est  ainsi  par  exemple  que.  toute  question  d'anamnestiques 
et  d'exploration  directe  mise  à  part,  nous  pouvons  classer  les 
bassins  n's  i.  2.  3,  4,  5.  de  notre  collection  dans  la  catégorie 
des  bassins  qui  n'auront  pas  d'histoire  dystocique. 

Tandis  que  le  bassin  n°  15  arrêtera  notre  attention  et  nous 
laissera  anxieux  pour  l'avenir  si  nous  le  comparons  à  la  sil- 
houette-étalon d'un  bassin  normal  et  d'un  bassin  aplati  que 
voici.  De  fait  le  bassin  n°  15  a  nécessité  une  symphyséo- 
tomie. 

De  même  vous  comprenez  qu'étant  donné  un  bassin  oblique 
ovalaire  étalon  qui.  par  symphyséotomie.  a  laissé  passer  faci- 
lement un  fœtus  à  terme,  de  poids  et  de  dimensions    connus, 

(1)  Nous  possédons  dès  maintenant  une  dizaine  de  radiographies  de  bas- 
sins synaphyséotoinisés  par  nous  une  ou  deux  fois.  Nous  publitrons  bientôt 
nos  conclusions  sur  ce  sujet. 
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on  puisse  juger,  à  l'examen  de  leur  radiographie,  que  les  bas- 
sins 12  et  13  de  notre  collection  seraient  justiciables  du  même 
traitement.  La  preuve  est  faite  pour  l'un  des  deux,  qui  pourra 
nous  servir  maintenant  d'étalon  clinique. 

Peut-on  faire  plus  que  cette  pelvimétrie  approximative,  par 
comparaison?  Peut-on  prendre  sur  les  clichés  des  mesures 
utilisables,  soit  directement,  soit  par  déduction  ? 

De  l'étude  des  étalons  que  nous  possédons  nous  pouvons 
conclure  que  Ton  peut,  sur  les  radiographies  faites  dans  l'atti- 
tude et  les  conditions  indiquées  ci-dessus,  mesurer  directe- 
ment, à  2  ou  3  millimètres  près  : 

1°  La  distance  des  épines  iliaques  postérieures  et  supérieures  ; 

2°  La  largeur  du  sacrum  ; 

3°  La  distance  de  la  crête  épineuse  lombo-sacrée  aux  épines 
iliaques  postérieures  et  supérieures; 

4°  La  distance  du  milieu  du  promontoire  aux  symphyses  sacro- 
iliaques. 

Pour  qui  connaît  la  difficulté  qu'on  éprouve,  par  l'explora- 
tion externe  ou  interne,  à  déterminer  ces  mesures  si  impor- 
tantes pour  l'étude  clinique  des  bassins  asymétriques  obliques 
ovalaires,  il  y  a  là  une  sérieuse  conquête. 

L'étude  des  mêmes  étalons  nous  autorise  à  dire  que  l'on  peut 
apprécier,  à  peu  de  chose  près,  les  dimensions  transversales 
du  détroit  supérieur,  en  retranchant  2  centimètres  sur  l'épreuve 
radiographique. 

Enfin,  et  c'est  par  là  que  nous  terminerons  cette  communi- 
cation, nous  pouvons  radiographier,  dans  leurs  dimensions 
exactes,  l'arcade  pubienne  et  le  diamètre  transverse  du  détroit 
inférieur.  C'est  encore  une  sérieuse  conquête  pour  l'étude  des 
bassins  cyphotiques.  Il  suffît,  pour  obtenir  cette  mensuration,  de 
changer  le  dispositif  habituel  et  de  faire  une  radiographie  du 
bassin  dans  l'attitude  assise  qui  met  les  ischions  en  contact 
avec  la  plaque  sensible. 
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3°  M.  OLSHAUSEN 


DE  L'OPÉRATION  CÉSARIENNE  ET  DE  SES  INDICATIONS 
DANS  LES  RÉTRÉCISSEMENTS  PELVIENS  (1) 

D'après  l'enseignementactuel,  il  faut  reconnaître  à  l'opération 
césarienne,  dans  le  traitement  des  sténoses  pelviennes,  une 
indication  absolue  et  une  indication  relative.  On  entend  par 
indication  relative  :  donner  la  préférence  à  l'accouchement  par 
la  voie  abdominale  sur  l'accouchement  par  les  voies  naturelles, 
non  pas  dans  l'intérêt  de  la  mère,  mais  dans  celui  de  l'enfant  ; 
mais  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  l'indication  relative  ait 
jamais  obtenu  l'assentiment  général.  Bien  au  contraire,  le  plus 
grand  nombre  des  accoucheurs  se  sont  toujours  prononcés 
contre  l'opération  césarienne  à  indication  relative  pour  éviter 
le  risque,  vu  la  gravité  pronostique  liée  à  cette  intervention,  de 
sacrifier  la  mère  au  salut  de  l'enfant. 

Or,  les  éléments  du  pronosticse  sont, à  l'heure  actuelle,  complè- 
tement modifiés,  sans  que  la  thérapie  des  viciations  pelviennes 
ait  subi,  autant  tout  au  moins  qu'il  m'est  possible  d'en  juger, 
une  modification  parallèle. 

Dans  les  cas  où,  autrefois,  nous  disions  sans  réserve  :  la 
césarienne  est  pour  la  mère  incomparablement  plus  dangereuse 
que  l'abstention  et  que  l'accouchement  éventuel  par  le  forceps 
ou  la  perforation  ;  dans  ces  mêmes  cas  c'est,  aujourd'hui,  le 
contraire  qui  est  vrai. 

Avant  l'antisepsie  la  césarienne  était  une  opération  à  peu 
près  mortelle.  Moi-même,  sur  un  total  de  quatre  opérations 
remontant  à  cette  époque,  je  n'avais  sauvé  aucune  mère. 
Actuellement  les  choses  sont  entièrement  retournées.  A  la 
vérité  toutes  les  opérations,  au  point  de  vue  de  la  préservation 
de  l'existence,  se  sont  améliorées  ;  les  opérations  obstétricales 


(1)  M.  Olshausen  a  revu  cette  traduction  dont  il  avait  adressé  spéciale* 
ment  l'original  aux  Annales  de  Gynécologie. 
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par  le  vagin,  moins,  toutefois,  que  la  césarienne  qui,  sous  la 
réserve  d'une  antisepsie  et  d'une  asepsie  absolues,  et  aussi  d'une 
exécution  convenable,  nous  garantit  presque  le  succès. 

Ecartons-nous  l'opération  césarienne,  nous  ne  pouvons  régler 
la  marche  de  la  dilatation.  Il  nous  est  impossible  d'empêcher, 
surtout  si  les  membranes  sont  prématurément  rompues,  les 
contusions  des  parties  molles,  qui  peuvent  ouvrir  les  portes  àl'in- 
fection,  avant  qu'il  soit  possible  déterminer  l'accouchement  par 
les  voies  naturelles.  Ne  voulons  nous  pas  perforer  la  tête  de  l'en- 
fant vivant, décision  qui  certainement  répugne  à  tout  accoucheur, 
avant  qu'on  ait  acquis  la  certitude  que  l'enfant  ne  peut  pas,  non 
diminué  et  éventuellement  vivant,  traverser  la  filière  pel- 
vienne ?  Dans  ce  cas,  l'accouchement  peut  beaucoup  se  prolon- 
ger et  les  contusions  des  parties  molles  devenir  tout  à  fait  con- 
sidérables. Il  faut  ensuite  compter  avec  les  dangers,  atténués  il 
est  vrai  mais  non  supprimés,  des  interventions  chirurgicales, 
telles  que  version,  forceps  haut,  perforation,  et  de  cette  autre 
intervention  si  souvent  nécessaire  après  les  accouchements  arti- 
ficiels, le  décollement  manuel  du  placenta  qui  reste  encore,  eu 
égard  aux  dangers  d'infection,  la  plus  grave  de  toutes  les  opé- 
rations obstétricales. 

Tous  ces  dangers,  on  les  supprime  grâce  à  la  césarienne 
faite  à  temps.  Il  n'est  pas  nécessaire  de  se  montrer  tout  à  fait 
absolu  sur  le  choix  du  moment  de  l'opération.  Mais,  en 
général,  il  ne  me  paraît  pas  judicieux  d'intervenir  avant  le 
début  du  travail.  Dans  le  cas  de  bassin  étroit,  il  n'existe  pas 
de  raison  même  légère  pour  agir  ainsi.  Par  contre,  quand  il 
s'agit  d'états  pathologiques  qui  rendent  utile  l'accélération  de 
l'accouchement,  il  ne  faut  avoir  aucune  appréhension  d'inter- 
venir même  pendant  la  grossesse.  Dans  les  cas  de  bas- 
sins rétrécis,  je  pense  qu'il  est  plus  sage  d'attendre  quelques 
heures  jusqu'à  ce  que  de  bonnes  contractions  se  soient  pro- 
duites, que  le  col  se  soit  effacé,  et  l'orifice  quelque  peu 
entr'ouvert  pour  qu'on  n'ait  pas  à  craindre  une  rétention  des 
lochies. 
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Plus  importante  que  le  choix  du  moment  est  la  technique  de 
la  césarienne.  Avec  l'ensemble  des  précautions  contre  la  septi- 
cémie, la  suture  de  l'utérus  si  perfectionnée,  grâce  à  Sanger, 
assure  à  l'opération  la  sûreté  dont  nous  avons  besoin.  Par  contre, 
la  technique  des  autres  opérations  qu'on  peut  lui  opposer  n'a  été 
que  peu  améliorée  par  l'emploi  des  forceps  à  tractions  axiales 
et  des  cranioclastes. 

En  dépit  des  résultats  supérieurs  signalés  par  Zweifel,  j'es- 
time que,  sous  le  rapport  de  la  technique  et  de  la  sûreté,  la  sym- 
physéotomie  reste  bien  en  arrière  de  la  césarienne  ;  je  crois 
aussi  que  la  symphyséotomie  n'est  pas  une  opération  à  la 
portée  du  plus  grand  nombre  des  praticiens,  contrairement  à 
l'opération  césarienne. 

La  technique  de  la  césarienne  n'est  pas  partout  la  même. 
Encore  récemment  on  a  de  nouveau  conseillé  de  laisser  l'utérus 
in  situ.  De  même  on  fait  la  suture  de  façons  diverses.  La 
technique  que  je  conseille  et  que,  dans  ce  qu'elle  a  d'essentiel, 
je  suis  depuis  dix  ans  est  la  suivante  :  incision  abdominale, 
attraction  en  avant  de  tout  l'utérus  et  occlusion  provisoire, 
au-dessus  de  l'utérus,  de  l'incision  au  moyen  de  pinces.  Alors, 
recherche  de  la  direction  des  ligaments  ronds  et  palper  des 
faces  antérieure  et  postérieure  de  la  matrice  pour  reconnaître 
la  situation  du  placenta.  Cette  recherche  a-t  elle  établi, 
avec  beaucoup  de  probabilité,  que  le  placenta  est  en  arrière, 
incision  de  la  paroi  antérieure,  et  vice  versa.  Le  siège  du 
placenta  est-il  resté  douteux,  incision  sur  la  partie  médiane 
du  fond  de  l'organe.  L'incision  intéresse-t-elle  en  avant  le  bord 
du  délivre,  on  la  prolonge  en  arrière,  et  vice  versa. 
.  En  procédant  ainsi,  on  évite  sûrement  de  léser  le  placenta  sur 
une  grande  étendue.  Je  veux  ici  noter  que  la  direction  des  liga- 
ments ronds  ne  permet  pas  de  tirer  une  conclusion  absolue. 
Une  fois  elle  m'a  induit  en  erreur.  Dans  un  cas  ces  ligaments 
étant  à  peu  près  parallèles,  et  supposant  l'insertion  placentaire  en 
avant,  j'incisai  sur  le  fond  de  la  matrice  et  intéressai  le  bord  du 
placenta  par  l'extrémité  postérieure  de  l'incision. 
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Après  incision  rapide  de  l'utérus  et  extraction  de  l'enfant, 
j'enlève  le  placenta  qui,  d'ordinaire,  ne  se  décolle  qu'en  partie; 
et,  immédiatement,  je  procède  à  la  suture. 

Tandis  qu'autrefois,  le  délivre  étant  enlevé,  je  m'efforçais  de 
supprimer,  par  le  raclage  de  la  cavité  utérine  au  moyen  de  tam- 
pons de  gaze,  toute  la  caduque,  je  m'en  suis  tout  à  fait  abstenu 
depuis  l'année  1893,  c'est-à-dire  dans  20  ou  21  césariennes, 
parce  que  je  partage  entièrement  Fopinion  de  Bumm  pour  qui 
la  caduque  réalise  une  protection  au  moins  relative  contre  l'in- 
fection. 

J'ai  également  renoncé  tout  à  fait  à  la  compression  du  col  au 
moyen  d'une  striction   élastique.   Alors   qu'au  début  nous  opé- 
rions la  constriction  avant  d'inciser  l'utérus,    plus   tard    nous 
n'appliquâmes  le  tube  élastique   qu'après   l'extraction  de   l'en-'" 
fant;  ainsi  nous  pûmes  réduire  le  temps  de  cette  constriction  à 
10  ou  12  minutes.  Puis,  comme  on  avait  lieu  d'observer  plus  fré- 
quemment un  certain  degré  d'atonie  post-partum,  on  substitua 
à  la  striction  élastiqueune  compression  faite  avec  une  compresse 
de  gaze  roulée  en  forme  de  lien.  Dans  les  17  dernières  opéra- 
tions   césariennes  j'ai    abandonné   ces   procédés   d'hémostase 
préventive,  et  réalisé  la  compression   par   les    seules    mains 
des  assistants.  Certes  il  ne  m'est  pas  permis  d'affirmer  que  j'ai 
réussi,  ainsi,  à  supprimer  tout  à  fait  les  hémorrhagies  secon- 
daires; mais  elles  sont  devenues  plus  rares  et  moins  fortes  qu'à 
l'époque   où   l'on     faisait  la    constriction    élastique.    Un  peu 
avant  1  opération,  on  fait  deux  injections  sous-cutanées  d'ergo-' 
tine,  très  active,  de  Nienhaus.  Enfin  le  soin  de  réduire  le  plus 
possible  la   durée  de  la  narcose,  et  la  malaxation  directe  des 
parois    utérines  pendant   la    suture,   représentent   nos   autres 
moyens  préventifs  contre  l'atonie  post-partum. 

Suture  :  Je  place  10  à  12  sutures,  rarement  plus,  à  points 
séparés,  et  de  telle  façon  que  mon  aiguille,  incurvée  en  demi- 
cercle,  n'intéresse  ni  la  muqueuse  utérine  ni  le  péritoine,  mais 
prenne  le  plus  possible  de  musculeuse.  Les  fils  ne  sont  noués 
qu'après  qu'ils  ont  été  tous  placés.   Les  sutures  musculaires 
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nouées,  je  fais  une  suture  continue  qui,  entre  deux  sutures 
musculaires,  comprend  le  péritoine  et  de  nouveau  la  muscu- 
leuse  dans  son  tiers  externe.  Pour  épargner  du  temps,  j'ai 
renoncé  à  piquer  deux  fois  dans  le  péritoine  pour  le  replier  et 
l'adosser  à  lui-même. 

La  saisie  réitérée  d'une  portion  de  la  musculeuse  dans  la 
suture  continue  assure  une  plus  grande  sécurité  pour  la  réunion. 

Toutes  les  sutures  sont  au  catgut  (sublimé-alcool-catgut)  ; 
d'ailleurs,  depuis  1891.  je  n'emploie  pas  d'autre  matière  à  suture 
pour  toute  autre  espèce  d'opération,  abstraction  faite  des  opéra- 
tions sur  l'intestin,  des  opérations  pour  fistules  urinaires,  et  des 
utéro-fixations. 

Nous  avons  fait  trente  opérations  césariennes  avec  la  seule 
suture  au  catgut;  et  nous  retirons  de  l'emploi  du  catgut  l'avan- 
tage, sur  les  chirurgiens  qui  continuent  à  faire  des  sutures 
perdues  à  la  soie  dans  la  cavité  abdominale,  de  n'avoir  jamais 
eu  de  ces  fistules  et  de  ces  processus  suppures  qui  vont  avec 
l'usage  de  ces  dernières. 

D'autre  part,  nos  trente  opérations  nous  ont  fait  voir  que  les 
craintes  d'une  réunion  moins  solide  et  moins  complète  de  la 
plaie  utérine,  avec  la  suture  au  catgut,  étaient  injustifiées.  Dans 
5  cas  de  grossesse  nouvelle  après  césarienne  antérieure  dans 
laquelle  on  ne  s'était  servi  que  de  catgut,  la  cicatrice  avait  par- 
faitement tenu  ;  et  dans  les  cinq  cas  il  nous  fut  donné  de 
constater  que  la  réunion  de  l'incision  antérieure  était  supérieu- 
rement solide.  Nous  pûmes  une  autre  fois  constater  pareille 
solidité  de  la  cicatrice  à  l'autopsie  d'une  femme  morte  des 
suites  dune  opération  pour  goitre  et  qui,  neuf  mois  auparavant, 
avait  subi  l'opération  césarienne. 

L'opération  césarienne  a  été  faite  vingt-neuf  fois  pour  rétré- 
cissement du  bassin.  Ces  vingt-neuf  opérations  concernent 
vingt-quatre  femmes,  dont  nous  avons  accouché  :  une,  deux  fois, 
et  deux,  trois  fois  par  l'opération  césarienne. 

Chez  dix-sept  de  ces  femmes  (22  opérations),  le  bassin  était 
rachitique.  Chez  beaucoup  d'entre  elles,  il  s'agissait  de  bassin 
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généralement  rétréci.  Le  conjugué  vrai  pour  ces  dix-sept  bas- 
sins mesurait  :  3  fois  9  à  9.5  cent.  ;  8  fois  8.1  à  8.9  et  3  fois 
6,75  à  8  cent.  Les  dimensions  de  trois  ont  été  perdues.  A  chacun 
de  ces  trois  groupes  appartient  une  des  césariennes  réitérées . 

Chez  deux  femmes  il  s'agissait  d'un  bassin  généralement  et 
régulièrement  rétréci  (conj.  diag.  9  à  9,25)  et  une  fois  avec 
forme  infantile  (pelvis  nana  chez  une  naine  idiote,  conj.  diag. 
8  cent.). 

Dans  un  cas  le  bassin  était  rétréci  par  une  tumeur  osseuse 
proérninant  de  la  paroi  pelvienne  postérieure.  Cette  tumeur 
occupait  une  grande  partie  du  bassin  et  s'étendait  en  avant 
du  promontoire.  Le  conj.  diag.  qui  en  résultait  mesurait 
7,8  cent. 

Dans  un  cas  il  s'agissait  d'un  bassin  pseudo-ostéomalacique 
avec  conj.  diag.  de  9  cent. 

Deux  fois  il  s'agissait  d'un  bassin  cyphotique  avec  rétré- 
cissement marqué  du  détroit  inférieur.  Dans  l'un,  la  distance 
entre  les  épines  sciatiques  était  de  4  à  5  cent  ,  entre  les 
tubérosités  iscltiatiques  de  5  cent.  Dans  l'autre  cas,  ces  mêmes 
distances  étaient  de  2,75  cent,  et  4  cent. 

Dans  les  accouchements  antérieurs  à  l'opération  césarienne 
ces  24  femmes  à  bassin  rétréci  avaient  mis  au  monde  3  enfants 
vivants  et  22  morts.  Des  3  enfants  vivants,  l'un,  sur  lequel  on 
avait  fait  la  version  podalique,  mourut  trois  heures  après  la 
naissance.  Un  autre,  qui  était  venu  au  monde  bien  avant  terme, 
succomba  bientôt,  par  suite  de  faiblesse  congénitale.  Un  seul 
survécut. 

Dans  les  accouchements  qui  correspondent  aux  24  mort-nés,  il 
fallut  11  fois  faire  la  perforation  et 2  fois  l'embryotomie.  Dans  les 
autres  cas, on  fit  souvent  la  version  et  quelquefois  l'embryotomie. 

Les  29  opérations  césariennes  donnèrent,  avec  ces  mêmes 
femmes,  29  enfants  vivants.  De  ces  enfants,  l'un  né  en  état 
d'asphyxie,  mourut  au  bout  de  quatorze  heures;  un  autre  deux 
jours  après  sa  naissance,  un  troisième  dans  sa  quatrième 
semaine. 
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A  propos  des  enfants,  je  signale  encore  ceci  :  très  souvent, 
on  fut  frappé  du  volume  relativement  considérable  de  l'enfant 
comparé  à  l'exiguïté,  à  la  petitesse  de  la  mère,  raehitique. 
Vingt  des  enfants, dont  le  poids  est  noté, avaient  un  poids  moyen 
de  3,315  gr.,  poids  qui  certainement  doit  être  qualifié 
d'élevé  pour  des  enfants  issus  de  mères  qui  toutes  avaient  une 
taille  bien  au-dessous  de  la  moyenne.  Le  contraste  d'ailleurs 
le  plus  frappant  venait  de  l'enfant  de  cette  naine  idiote,  à  pelvis 
nana,  haute  seulement  de  111  cent.  Cet  enfant  mesurait  45  cent, 
et  pesait  3,000  gr.  A  sa  sortie  de  l'hôpital,  la  mère  ne  pesait 
que  29  kilogr. 

Le  plus  grand  nombre  des  enfants  mis  au  monde  par  l'opé-  . 
ration  césarienne  criaient  vigoureusement;  3  seulement  naqui- 
rent en  état  d'asphyxie  ;  l'un  d'eux,  très  faible,  pesant  seulement 
2,200  gr. ,  mourut  au  bout  de  quatorze  heures. 

Sur  au  moins  6  enfants  on  observaune  apnée  nette  après 
V accouchement .  On  a,  sur  un  de  ces  cas,  noté  ceci  :  l'enfant, 
un  garçon  de  2,950  gr.,  avait,  immédiatement  après  sa  nais- 
sance, une  fréquence  du  pouls  de  120;  1/4  dv  minute  après 
il  fit  une  inspiration  tout  à  fait  superficielle,  non  bruyante; 
1/2  minute  après  survenait  une  seconde  inspiration  plus  pro- 
fonde ;  1/2  minute  encore  après,  une  troisième  inspiration, 
celle-ci  s'accompagnant  d'un  vagissement  faible,  perceptible. 
Après  seulement  il  cria  vigoureusement. 

Si  l'attention  était  dirigée  davantage  sur  ce  point,  on  consta- 
terait plus  souvent  de  l'apnée  chez  les  enfants  mis  au  monde 
par  l'opération  césarienne. 

Résultats  de  V opération  césarienne  pour  les  mères  :  Les 
29  opérations  furent  suivies  27  fois  de  guérison  ;  2  opérées 
moururent  et  les  2  fois  il  s'agissait  de  femmes  ayant  subi  pour 
la  première  fois  la  césarienne.  Les  2  moururent  de  septicémie. 
Le  premier  cas  remonte  à  l'année  1888.  Commit-on  dans  ce  cas 
des  fautes  contre  l'antisepsie,  quelle  fut  l'origine  de  l'issue  mal- 
heureuse? Le  fait  n'a  pas  été  éclairci.  Dans  le  second  cas,  où 
l'opération  fut  faite,  en  ma  présence,  par  un  de  mes  assistants, 
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l'autopsie  de  la  femme,  morte  de  péritonite  4  jours  après  l'opé- 
ration, montra  trop  clairement  la  cause  du  décès  :  11  y  avait  dans 
le  Douglas  une  volumineuse  compresse  de  gaze. 

Les  opérées  guéries  présentèrent  pour  le  plus  grand  nombre 
des  élévations  thermiques  Chez  22  accouchées,  4  fois  seulement 
la  température  ne  dépassa  jamais  38°.  Chez  8,  elle  ne  s'éleva  pas 
au-dessus  de  38 ',5  ;  chez  8  encore,  pas  au-dessus  de  39°.  Mais 
chez  deux,  elle  monta  jusqu'à  39°, 5  et  39°. 6. 

Mais,  toujours,  on  eut  l'impression  qu'il  s'agissait  d'une 
fièvre  indépendante  de  toute  infection  septique.  Les  opérées  se 
sentaient  bien  et  présentaient  à  peine  des  symptômes  de  péri- 
tonite limitée.  Le  bien-être  général  contrastait  particulièrement 
avec  la  haute  fréquence  du  pouls,  qui  n'était  pas  en  harmonie 
avec  la  température,  allait  souvent  jusqu'à  120  et  plus,  et,  en 
quelques  cas  seulement,  trouvait  son  explication  dans  la  perte 
de  sang. 

Dans  les  césariennes  faites  à  nouveau  sur  3  femmes,  on 
constata  que  d'ordinaire  l'utérus  adhérait  à  la  paroi  abdominale 
antérieure,  et  parfois  sur  une  assez  grande  étendue.  Et  même, 
dans  les  cas  où  l'on  n'eut  pas  l'occasion  de  mettre  en  évidence, 
dans  une  nouvelle  césarienne,  cette  adhérence  à  la  paroi  abdo- 
minale, il  fut  possible,  souvent,  au  moment  de  la  sortie  de  la 
malade,  de  la  constater  par  le  palper. 

Que  ces  adhérences  ne  soient  pas  incompatibles  en  général 
avec  l'évolution  de  la  grossesse  jusqu'à  terme,  c'est  là  un  fait 
bien  connu  déjà  des  anciens  accoucheurs  et  particulièrement 
intéressant  en  considération  de  l'opération  de  la  ventro-fixa- 
tion. 

Je  laisse  indécis  le  point  de  savoir  si  les  états  pyrétiques 
légers  qu'on  observe  si  fréquemment  après  l'opération  césa- 
rienne sont  en  rapport  avec  ce  processus  de  péritonite  adhésive. 
Les  sutures  nombreuses  à  points  séparés  et  les  nœuds  —  quelle 
que  soit  d'ailleurs  la  matière  à  suture  —  qui  sont  sur  la  face 
antérieure  de  l'utérus  sont  assurément  bien  susceptibles  — 
étant  donné  le  large  adossement  de  celle-ci  à  la  paroi  abdomi- 
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.nale   (souvent  ventre   en  besace)   —  de  provoquer,  même  en 
.l'absence    de   toute   infection   septique,   une  péritonite  adhé- 
sive. 


*    * 


Si  après  cela  on  considère  à  nouveau  comment  sont  posées 
les  indications  de  l'opération,  il  semblera  surprenant  que, 
depuis  longtemps,  on  ne  publie  pas  plus  de  résultats  de  Topé- 
ration  césarienne  dans  les  grandes  cliniques  de  tout  pays.  A 
mon  avis,  le  cercle  des  indications  de  l'opération  césarienne 
reste,  dans  la  plupart  des  cliniques,  aujourd'hui  plus  restreint 
qu'il  ne  faut.  En  ce  qui  concerne  les  Maternités  allemandes, 
celles  de  Dresde  et  de  Leipzig  fournissent  une  ample  expé- 
rience. 

A  Leipzig.  Zweifel,  il  y  a  déjà  nombre  d'années,  n'avait  eu 
qu'un  décès  sur  vingt-deux  opérations.  Je  ne  sais  si,  à  l'heure 
actuelle,  il  a  substitué  totalement  la  symphyséotomie  à  la 
césarienne,  abstraction  faite  bien  entendu  des  sténoses  pel- 
viennes extrêmes,  ou  bien  si,  dans  les  cas  de  rétrécissement 
modéré,  il  ne  fait  pas  tantôt  l'une  tantôt  l'autre  de  ces  deux 
opérations. 

Léopold  a,  également,  fait  la  césarienne  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  et,  en  réalité,  avec  de  très  bons  résultats.  Je 
crois,  sous  le  rapport  des  indications,  penser  tout  à  fait  comme 
lui. 

Qu'on  réfléchisse  que  les  conditions  de  l'indication  absolue, 
indication  en  vertu  de  laquelle  l'opération  n'était  faite  autre- 
fois que  dans  l'intérêt  de  la  mère,  sont  tout  autres  que  jadis. 

Dans  beaucoup  de  cas.  en  effet,  où  jadis  il  ne  pouvait  être 
question  que  d'indication  relative,  l'indication  est  à  l'heure 
actuelle  absolue  par  la  raison  que  la  césarienne  est  devenue 
moins  dangereuse  pour  la  mère  que  l'accouchement  par  la 
filière  pelvienne,  même  avec  sacrifice  de  l'enfant.  A  la  vérité 
on  tiendra  quelque  peu  ou  même  beaucoup  compte  de  certaines 


—  193  - 

conditions  extrinsèques  :  de  l'état  de  la  parturiente  au  moment 
où  elle  se  présente  à  notre  traitement.  On  ne  fera  jamais  Topé- 
ration  césarienne  classique  sur  une  femme  sûrement  infectée, 
sans,  tout  au  moins,  la  faire  suivre  de  l'extirpation  totale  de 
l'utérus. 

La  décision  à  prendre  dépend,  en  outre,  beaucoup  de  cette 
circonstance  :  la  parturiente  à  traiter  est-elle  dans  un  de  ces 
établissements  où  les  laparotomies  peuvent  être  exécutées  sous 
le  couvert  de  toutes  les  précautions  nécessaires  contre  la  septi- 
cémie. 

Depuis  longtemps  ma  conviction  est  faite  qu'il  faut  étendre 
les  limites  de  l'opération  césarienne  non  seulement  dans  l'in- 
térêt de  l'enfant,  mais  dans  l'intérêt  des  parturientes. 

Si  je  résume  ce  que  j'ai  voulu  dire  dans  ce  qui  précède,  voici 
les  propositions  qui  en  découlent.   , 

1°  Etant  donnée  la  sûreté,  à  l'heure  actuelle,  attachée  à  l'opé- 
ration césarienne  sans  diminution  parallèle  des  dangers  des 
autres  opérations  obstétricales,  les  limites  de  l'indication 
absolue  de  cette  opération  dans  les  sténoses  pelviennes  se  sont 
notablement  étendues  ;  l'indication  absolue  existe  aujourd'hui 
là  où,  jadis,  il  ne  pouvait  être  question  que  d'indication 
relative. 

2°  De  même,  pour  les  mêmes  raisons,  le  cercle  de  l'indica- 
tion relative  mérite  d'être  agrandi,  avec  cette  réserve  de  tenir 
bien  compte  des  conditions  extrinsèques  de  chaque  cas. 

3°  Pour  les  mêmes  raisons,  nous  devons  actuellement,  en  pré- 
sence de  certains  états  pathologiques  —  éclampsie,  néphrite 
aiguë  quand  elle  se  complique  de  dyspnée  menaçante,  affec- 
tions valvulaires  en  cas  de  suffocation  imminente,  etc.  —  pra- 
tiquer 1  opération  césarienne,  quand  on  ne  peut,  facilement  et 
tôt,  faire  l'accouchement  par  une  autre  voie. 
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Discussion 

LÉOPOLD  (Dresde) 
Les  rétrécissements  du  bassin  étant  fréquents  en  Saxe,  Léopold  a 
eu,  en  quatorze  années,  l'occasion  de  faire  93  fois  l'opération  césa- 
rienne, soit  :  67  conservatrices  et  26  avec  extirpation  de  l'utérus 
(opération  de  Porro).  Il  y  a  eu  indication  absolue  plus  souvent  dans 
les  cas  où  l'opération  de  Porro  a  été  pratiquée  que  dans  les  autres 
(30.8  p.  100  et  14,4  p.  100).  Léopold  se  sert  encore  du  lien  élastique,  mais 
ne  l'applique  qu'après  extraction  de  l'enfant,  et  le  laisse  moins  longtemps 
en  place,  deux  à  trois  minutes  seulement  quand  cela  est  possible.  Il 
déduit  le  siège  du  placenta  de  la  situation  des  ligaments  ronds.  On 
peut,  d'après  lui,  étendre  les  indications  de  l'opération  césarienne; 
toutefois  il  pense  que  l'accouchement  prématuré  artificiel  reste  plus 
à  la  portée  du  praticien.  Il  ne  tient  pas  l'opération  pour  aussi  simple 
que  l'a  dit  Olshausen.  Sur  93  opérées,  il  en  a  perdu  8  —  soit  8,6  p.  100. 

DE  OTT  (Pétersbourg). 

Une  intervention  précoce  assure  de  meilleurs  résultats  qu'une 
expectation  prolongée  ;  aussi  ne  faut-il  pas  attendre  l'apparition  des 
contractions.  Il  rejette  toute  hémostase  préventive,  parce  qu'elle  a 
comme  effet,  ainsi  que  le  démontrent  les  expériences  sur  les  animaux, 
d'influer  défavorablement  sur  les  contractions  de  l'utérus.  Il  repousse 
même  la  compression  manuelle  du  col  de  la  matrice  et  n'admet  que  la 
compression  des  artères  dans  l'épaisseur  des  ligaments.  Il  ne  redoute 
pas  l'incision  du  placenta  parce  que  les  sutures  eonsécuth'es  ont 
l'avantage  de  comprimer  efficacement  l'aire  placentaire.  Il  se  sert  tou- 
jours de  soie  fine  pour  les  sutures. 

CAMEEON  et  ZWEIFEL 
prennent  part  à  la  discussion.  Le  dernier  a,  en  dix  ans,  fait  55  césa- 
riennes avec  un  décès.  A  son  avis  les  dangers  de  cette  opération  sont 
plus  grands  que  dans  la  symphyséotomie  (1). 

Séance  du  21  août  (soir). 

Présidents:  Spencer,  A.  Martin,  Hermann,  Budin. 

Le   début  de  la  séance  est  consacré  à  diverses  communica- 
tions qui  n'ont  pu  trouver  place  dans  la  séance  du  matin. 

(1)  Voyez  Annales  de  Gynécologie,  octobre  1897. 
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1»  LÉOPOLD 

SUR  LA  FORMATION  DE  L'ESPACE  INTERV1LLEUX 
DANS  LE  PLACENTA 

Léopold  annonce  que,  grâce  à  de  nouvelles  recherches,  il  a  pu 
dégager  les  conditions  qu'il  n'avait  pu  indiquer  au  Congrès  de 
Leipzig,  grâce  auxquelles  l'œuf  par  ses  villosités  bénéficie  de  très 
bonne  heure  du  sang  maternel.  Au  niveau  des  anses  terminales  des 
petites  artères  qui  affleurent  jusqu'à  la  surface  de  la  muqueuse 
utérine  existent  toujours  de  petites  dilatations  disposées  très 
régulièrement .  Les  villosités,  en  se  développant,  heurtent  contre 
ces  dilatations  et  en  érodent  l'épiderme.  Déjà  au  bout  de  8  à 
10  jours,  le  réseau  vasculaire  s'est  ouvert  dans  ces  lacunes  super- 
ficielles et  l'inondaiion  de  l'espace  intervilleux  par  le  sang 
maternel  est  effectuée. 

2o  LA  TORRE    (Rome). 

SUR  UNE 
NOUVELLE  CLASSIFICATION  DES  RASSINS  VICIÉS 

Les  classifications  adoptées  jusqu'ici  sont  indépendantes  de 
la  forme  du  bassin.  Le  plan  du  détroit  supérieur  peut  être 
ovale,  triangulaire  ou  affecter  une  forme  atypique.  La  forme  la 
plus  fréqnente  est  lovalaire  ;  elle  peut  provenir  du  raccourcisse- 
ment des  diamètres  droit,  oblique  et  transverse.  En  conséquence, 
on  peut  classer  d'une  manière  pratique  les  bassins  anormaux 
comme  suit  :  a)  bassin  transverse  ovalaire  (diamètre  antéro-pos- 
térieur  raccourci),  se  rencontre  dans  les  cas  d'arrêt  de  développe- 
ment, de  ramollissement  simple  ou  rachitique  des  os  pelviens,  de 
luxations  coxa-fémorale bilatérales  ;  b)  bassin  oblique-ovalaire 
(un  des  diamètres  obliques  raccourci),  dans  les  cas  de  dévelop- 
pement défectueux  d'une  des  symphyses  sacro-iliaques,  d'affec- 
tions d'une  des  extrémités  inférieures,  et  de  scoliose  ;  c)  droit- 
ovalaire  (diamètre  transverse  raccourci),  dans  les  cas  de  déve- 
loppement défectueux  de  tout  le  bassin,  des  deux  articulations 
sacro-iliaques,  dans  la  cyphose  et  le  spondylizème  ;  d)  triar- 
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gulsdre  (plusieurs  diamètres  raccourcis),  dans  les  cas  d'alté- 
rations rachitiques  profondes,  dans  l'ostéomalacie ;  e)  aty- 
pique (plusieurs  diamètres  raccourcis).  Altérations  simples 
ou  complexes  de  la  colonne  vertébrale,  altérations  scolio-raehi- 
tiques,  cypho-rachitiques.  suppurations  et  fractures  de  la  colonne 
vertébrale  ou  du  bassin,  ouverture  de  la  symphyse  des  pubis. 

La  quatrième  question  à  l'ordre  du  jour  est: 
DU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DE  LA  PÉRITONITE 

Rapporteurs  :  v.  Winckel,  Crestovitch. 

1°  Rapport  de  F.  v.  Winckel  (Munich)  (1). 

Déjà,  en  l'année  1792,  Peter  Franck  formula  cette  proposi- 
tion «  abcessus  in  peritonœo  ad  abdominales  musculos 
exorti  maturassectione  ne  a  pure  interiora  lœdantur  ac  ne 
fistulœ  rebelles  generentur,  operiendi  sunt  ».  Il  m'est  abso- 
lument impossible  de  partager  l'opinion  de  Kaiser  (2)  que,  dans 
cette  proposition,  l'auteur  n'ait  entendu  parler  que  de  l'em- 
pyème  de  la  paroi  abdominale.  L'expression  in  peritonœo  et  ad 
c'est-à-dire  dans  le  voisinage  des  muscles  de  la  paroi  abdomi- 
nale, employée  par  un  clinicien  de  la  valeur  de  Franck,  est  bien 
trop  précise  :  pour  accepter  une  interprétation  comme  celle 
de  Kaiser  il  eût  fallu  que  Franck  eût  dit  ad  peritonaeum  et  in 
musculis.  En  outre,  A.  G.  Richter,  la  même  année,  avait  donné 
le  même  conseil  à  propos  des  soi-disant  métastases  laiteuses 
de  la  cavité  abdominale  lorsqu'il  disait  :  «  ici.  il  s'agit  simple- 
ment d'évacuer  ce  liquide  :  Vopérationest  tunique  et  néces- 
saire moyen  de  guérir  complètement  la  maladie  ». 

Mais  l'on  tenait  pour  trop  dangereuse  l'ouverture   du  péri- 
toine par  une  large  incision  et,  durant  les  dix  années   qui   sui- 


(1)  Ce  rapport  nous  a  été  adressé  in  extenso  par  M.  Winckel.      (H.  V.) 

(2)  F.  F.  Kaiser.  Die  operatice  Behandlung  der  Bauehempyema.  Fri- 
bourg, 1875. 
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virent,  on  se  borna  la  plupart  du  temps  à  pratiquer  la  paracen- 
tèse abdominale  et  à  faire  une  incision  —  en  général  au 
niveau  de  l'ombilic  —  dans  les  cas  d'empyème  péritonéal  de 
nécessité,  c'est  à-dire  quand  le  pus  était  sur  le  point  de  rompre 
la  paroi. 

Les  documents  bibliographiques  relatifs  à  la  question  ont  été 
déjà  rassemblés  par  F.  F.  Kaiser.  Ils  consistent  en  15  cas  de 
guérisbn  après  ouverture  artificielle  d'empyème  abdominal 
avec,  en  opposition,  un  seul  cas  à  issue  malheureuse.  L'interven- 
tion eut  lieu  du  seizième  au  soixante-quinzième  jour  : 

4  fois  à  travers  le  nombril, 
1     »  »       le  vagin, 

1     »  »       l'intestin, 

10     »  »       la  ligne  blanche, 

avec  un  des  instruments  suivants  :  aiguille,  bistouri,  lancette, 
trocart,  aspirateur. 

Kaiser  avait  également  recueilli  dans  la  littérature  médicale 
un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  la  guérison  avait  eu 
lieu  à  la  suite  de  l'ouverture  spontanée  de  l'exsudat  péritonéal, 
dans  un  intervalle  de  temps  qui  variait  de  plusieurs  semaines  à 
une  année.  Si  le  nombre  des  guérisons  de  cette  espèce  et  des 
guérisons  obtenues  grâce  à  l'intervention  de  Fart  et  citées  pré- 
cédemment paraît  extrêmement  élevé  par  rapport  à  la  totalité 
des  cas  a)  14  sur  17  et  b)  15  sur  16,  soit  près  de  90  p.  100,  il  ne 
faut  pas  oublier  qu'évidemment  beaucoup  de  ces  faits  n'ont 
été  publiés  qu'en  raison  de  l'issue  heureuse  ;  le  nombre  des 
cas  malheureux  de  même  nature,  qui  sont  restés  inconnus, 
est  peut-être  beaucoup  plus  grand.  Et  Ton  ne  peut  qu'arriver 
à  cette  conviction  si  l'on  considère  les  résultats  de  quelques 
chirurgiens  très  habiles,  qui  ont  eu  à  traiter  une  quantité  consi- 
dérable de  cas  cette  espèce,  par  exemple  ceux  de  W.  Koerte  (1). 

Ces  faits  nous  enseignent  qu'il  existe  au  point  de  vue  opéra- 

(1)  Koerte.  Chir.  Behandl.  d.  eitr.  Peritonitis.  XXI  deutsch  Chirurg. 
Congress.  1892-93  u.  1897.  Munch.  med.  Wochenseh.,45(i,  27/4. 
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toire  une  différence  très  grande,  eu  égard  à  la  gravité  du  pro- 
nostic, entre  les  cas  d'empyème  péritonéal  de  nécessité  et  ceux 
de  péritonite  suppurée,  diffuse,  non  encapsulée.  Dans  les  pre- 
miers, pas  un  médecin  probablement  ne  s'avisera,  à  l'heure  ac- 
tuelle, de  prendre  tôt  le  bistouri. 

Mais  on  a  de  plus  en  plus  reconnu  dans  ces  derniers  temps 
que  l'obligation  s'impose  de  traiter  surtout  chirurgicale- 
ment  même  la  péritonite  généralisée,  quelle  soit  séreuse, 
séro-fibrineuse,  franchement  suppurée  ou  même  qu'elle  con- 
tienne un  exsudât  avec  du  pus  sanieux.  Déjà,  en  1882,  Anton 
Schmidt  (1)  disait  nettement  et  formellement  :  «  En  général  on 
peut  comparer  un  exsudât  péritonitique  suppuré  à  un  exsudât 
pleurétique,  bien  que,  dans  la  cavité  abdominale,  les  conditions 
anatomiques  soient  plus  complexes  que  dans  la  cavité  thora- 
cique.  Conditions  plus  complexes  encore  dans  la  péritonite 
suppurée,  puerpérale. 

«  Toutefois,  ces  deux  espèces  de  collections  de  produits  exsu- 
dés doivent  en  somme  être  considérées  comme  des  abcès  et 
traitées  de  même.  Une  intervention  chirurgicale  est  donc 
non  seulement  de  mise,  mais  absolument  indiquée  et  doit, 
s'il  n'existe  pas  d'autre  complication,  amener  la  guérison.  »  Ce 
sont  là  les  termes  d'un  chirurgien  exercé.  —  Une  année  plus 
tard,  L.  Tait  (2),  le  célèbre  gynécologiste  anglais,  déclarait: 
«  en  règle  générale,  il  faut  évacuer  le  pus  de  la  cavité  abdomi- 
nale comme  on  l'évacué  des  autres  cavités  suppurées.  Le  méde- 
cin est-il  dans  le  doute,  et  la  vie  de  la  femme  est  elle  en  danger, 
le  premier  doit  faire  une  incision  exploratrice,  et  guider  sa 
conduite  ultérieure  d'après  les  renseignements  fournis  par  cette 
opération  préalable.  Cela  s'applique  aussi  bien  au  traitement 
chirurgical  de  la  fièvre  puerpérale  ».  L'américain  Price  (3),  de 
Philadelphie,  réclamait,  en  1890,  l'opération  précoce  dans  la 
péritonite  suppurée,  diffuse,  comme  l'unique  moyen  de  sauver 


(1)  A.  Schmidt.  Cent.  f.  Cliii-urg.,  1882,  p.  772. 

(2)  L.  Tait.  British  med.  J.,  1883,  n°  1155. 

(3)  PRICE.  Philudelpliui  med.  IVen-s,  1890,  9  août. 
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la  vie  menacée  et  il  visait  les  femmes  atteintes  d'accidents  puer- 
péraux. V.  Leyden  (1).  le  clinicien  des  maladies  internes, 
demandait  expressément,  dès  1884,  aux  chirurgiens  s'il  n'était 
pas  possible  d'attaquer  chirurgicalement  la  péritonite.  Enfin 
ajoutons  qu'en  1891  A.E.Lawrence  (2),  se  basant  sur  trois  obser- 
vations de  fièvre  puerpérale  à  évolution  malheureuse,  s'expri- 
mait ainsi  :  «  My  opinion  is,  that  when  under  circumstances 
like  i  hâve  détail  in  my  case,  there  is  no  sufîicient  cause  to  be 
found  by  a  vaginal  examination  and  then  the  symptoms  persist 
in  spite  of  washing  out  the  utérus,  antipyretics,  etc.,  then  the 
abdomen  should  be  opened  by  a  small  incision  just  enough 
to  passin  two  fingers  which  should  rapidlybe  passed  intothe 
sides  of  the  abdominal  cavity  and  a  tube  be  carried  in  and  a 
good  stream  of  warm  boracic  lotion  allowedto  runin  by  means 
of  a  siphon  apparatus  and  to  thoroughly  wash  out  the  abdo- 
minal cavity  in  the  manner  well  known  to  ail  who  practise  abdo- 
minal surgery.  » 

Le  Dr  Murphy  (3)  déclara  se  rallier  aussi  tout  à  fait  à  cette 
proposition  et  ajouta  qu'il  ne  connaissait  pas  de  question  en 
obstétrique  qui  fût  dans  un  état  aussi  peu  satisfaisant,  et  qui 
eût  une  importance  vitale  plus  grande.  11  exprima,  au  même 
moment,  son  intention  d'appeler  la  discussion  sur  ce  sujet  au 
congrès  de  Rome. 

J'ignore  pourquoi  cela  ne  se  fît  pas  à  Rome  ;  en  tous  cas  on 
ne  trouve  rien  dans  les  actes  de  ce  congrès  sur  cette  importante 
question.  Mais  elle  figura  à  l'ordre  du  jour  du  congrès  inter- 
national de  Moscou, et  l'auteur  de  ces  lignes  fut  chargé  de  faire 
un  des  rapports  sur  ce  thème.  Comme  la  question  est  réservée 
aux  discussions  de  la  section  de  gynécologie,  elle  doit  sans 
doute  concerner  la  péritonite  ayant  son  origine  dans  les  or- 
ganes génitaux  féminins.  En  conséquence  nous  n'envisage- 
rons que  celle-là.  Mais  pour  arriver  à  des  indications  nettes  et 

(1)  E.  V.  Leyden.  Deutsch.  med.  Wochensch.,  1884,  n°  17. 

(2)  A.  E.  Lawrence.  British  med.  J.,  1891. 

(3)  Murphy.  British  med.  J.,  1891. 
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à  des  règles  de  conduite  précises,  il  nous  faut  subdiviser 
cette  inflammation  péritonéale,  d'après  ses  conditions  étiologi- 
ques.en  5  groupes,  savoir  :  a)  péritonite  puerpérale, b) périto- 
nite post-opératoire,  c) péritonite  tuberculeuse,  d)  péritonite 
gonorrhéique ,  e)  par  perforation. 

Assurément  l'inflammation  puerpérale,  tuberculeuse,  gonor- 
rhéique peut,  par  rupture  d'un  abcès,  aboutir  à  une  péritonite 
par  perforation.  Mais,  indépendamment  de  celle-là,  il  existe 
encore  nombre  de  péritonites  par  perforation  ayant  leur  point 
de  départ  dans  les  organes  génitaux  féminins  et  qui  n'ont  aucun 
rapport  étiologique  avec  la  tuberculose,  la  gonorrhée  ou  avec 
l'état  puerpéral  :  traumatismes,  torsion  du  pédicule,  rupture  de 
kystes  dermoïdes,  rupture  de  sacs  à  échinocoques.  etc.  Si  de 
ces  cinq  espèces  de  péritonite  nous  abordons  tout  d'abord  la 
péritonite  tuberculeuse,  c est  parce  que  la  plupart  des  auteurs 
sont  déjà  parvenus  à  un  certain  accord,  non  seulement  sur  l'in- 
dication à  une  intervention  chirurgicale,  mais  encore  sur  la 
façon  de  la  pratiquer,  et  qu'en  outre  on  possède  les  documents 
de  beaucoup  les  plus  nombreux  sur  les  résultats  opératoires 
obtenus  dans  cette  maladie.  Jusqu'en  1893,  d'après  la  statistique 
de  Rôrsch  (1),  on  avait  déjà  fait  dans  358  cas  de  telles  opéra- 
tions dont  253  =  70  p.  100  auraient  été  suivies  de  guérison. 

118  observées  pendant  plus  de  6  mois 
78  '        »  »  »        1   an. 

53  »  »  »        2  ans. 

et  83  =  30  p.  100  auraient  été  suivies  de  mort,  celle-ci  étant 
survenue, 

20  fois  peu  après  l'opération, 

10  fois  par  péritonite  septique, 

53  fois  tardivement  par  tuberculose  chronique. 

Plus  favorables  apparaissent  encore  les  résultats  si  nous 
envisageons  les  253  cas  de  péritonite  tuberculeuse  opérés  par 


(l)  EORSCH.  Revue  de  chirurg.,  1893. 
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les  membres  de  la  «  Société  de  chirurgie  italienne  »,  publiés 
par  Margarucci  (1). 

Des  253  opérées,  216=  85  p.  100  auraient  guéri  et  seulement 
37  =  15  p.  100  auraient  succombé.  De  celles-ci,  7  aux  suites  direc- 
tes de  l'opération,  8  de  complications  surajoutées  et  22  seulement 
après  un  long  intervalle  de  temps. Des  216  gnérisons,67  se  main- 
tenaient déjà  depuis  plus  d'une  année,  plusieurs  depuis 3  à  6  ans. 
Les  résultats  les  meilleurs  furent  obtenus  dans  les  cas  de  péri- 
tonite séro-suppurée  récente  ;  les  moins  satisfaisants  dans  la 
péritonite  tuberculeuse,  suppurée,  diffuse.  Toutefois  ces  don," 
nées  n'ont  pas  été  soumises  à  un  contrôle  rigoureux.  Déjà, 
avec  raison,  Jordan  (2)  avait  fait  la  remarque  que  la  guérison 
clinique  et  la  guérison  anatomique  n'étaient  pas  toujours  choses 
synonymes;  et  l'auteur  lui-même  a  observé  plusieurs  cas 
dans  lesquels  le  résultat,  pendant  des  années,  avait  paru 
favorable,  et  où,  pourtant,  la  maladie  s'était  de  nouveau  mani- 
festée. 

Jordan  a  également  raison  quand  il  déclare  qu'on  n'est  auto- 
risé à  affirmer  la  guérison  définitive  qu'après  une  observation 
de  nombreuses  années  ;  et,  pour  moi,  j'estime  qu'une  période 
de  cinq  ans  n'est  pas,  à  ce  point  de  vue,  excessive.  Aussi,  en 
réalité  —  et  malheureusement  la  même  remarque  s'applique  à  un 
grand  nombre  de  résultats  opératoires  annoncés  dans  ces  der- 
niers temps  —  la  plupart  de  ces  faits  sont  publiés  beaucoup  trop 
tôt  après  Vopération  (Rôrsch,  118  sur  253  déjà  après  6  mois!) 
pour  être  en  droit  de  parler  de  guérisons  définitives. Une  autre 
objection  qu'on  est  en  droit  de  faire  est  celle-ci  :  que  probablement 
beaucoup  des  opérées  n'étaient  pas  atteintes  de  péritonite 
tuberculeuse,  mais  de  péritonite  granuleuse  simple.  Comme 
fondement  de  cette  appréciation,  reportons-nous  au  cas  observé 
par  Henoch  (3)  et  opéré  par  Bardeleben  :  une  fillette  de  5  ans 
tomba  d'un  escalier  et,  peu  après,  eut  de  l'ascite  et  un  exsudât 

(1)  Margarucci.  Cent./.  Chirurg.,  ]895,  p.  660. 

(2)  Jordan.  Cent.  f.  Chirurg.,  1895,  p.  660. 

(3)  Henoch.  Iierl.  Min.  Wochcnsch.,  1890,  n°  28. 
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pleural.  Le  5  février  1891  on  retira  par  la  ponction  abdominale 
1,150  grammes  de  liquide;  la  pleurésie  disparut  ;  le  23  février, 
deuxième  ponction,  qui  donna  1,200  grammes  de  liquide,  dans 
lequel  on  ne  trouva  pas  un  seul  bacille  de  la  tuberculose.  Le 
16  mars,  troisième  ponction  et  évacuation  de  2,800  grammes 
de  liquide;  et  alors  seulement,  fin  mars  1891,  laparotomie  par 
Bardeleben. 

Le  péritoine  était  vivement  injecté,  épaissi,  et  infiltré  de  nom- 
breuses nodosités  du  volume  d'une  tête  d'épingle  à  celui  dune 
lentille,  offrant  à  l'examen  macroscopique  l'aspect  de  tubercules. 
Or  ces  nodosités  étaient  constituées  par  de  simples  granula- 
tions et  du  tissu  connectif  ;  elles  ne  renfermaient  pas  un  seul 
bacille.  La  patiente  était  après  deux  mois  «  d'iniquement  » 
guérie. 

Henoch  fit  à  l'occasion  de  ce  fait  la  remarque  justifiée  que 
beaucoup  de  ces  péritonites,  favorablement  influencées  par  la 
laparotomie,  pourraient  bien  être  de  simples  péritonites  et  non 
des  péritonites  tuberculeuses. 

Peu  de  temps  après,  Kùster  (1)  allait  beaucoup  plus  loin  et 
déclarait  que  «  toutes  »  (?)les  femmes  opérées  pour  tuberculose 
péritonéale  et  guéries  n'avaient  pas,  en  réalité,  été  atteintes  de 
tuberculose  du  péritoine,  mais  d'une  autre  phlegmasie  exsuda- 
tive,  chronique,  non  bacillaire.  Et,  à  la  vérité,  dans  le  cas  que 
j'ai  opéré  et  guéri,  et  qui  se  maintient  guéri  depuis  plus  de 
6  ans,  il  n'est  pas  absolument  sûr  que  les  nodosités  du  péri- 
toine fussent  tuberculeuses. 

Également  dans  les  2  cas  de  Kurz  (2)  qui,  après  un  intervalle 
de  1  et  3  ans,  paraissaient  être  des  guérisons  définitives,  il 
s'agissait  non  dune  péritonite  tuberculeuse,  mais  d'une  péri- 
tonite nodulaire  (nodosa). 

Toutefois  il  serait  excessif  de  rejeter,  sans  enquête  complé- 
mentaire, comme  non  tuberculeux  tous  les  cas  guéris  par  la 
laparotomie.   Contre  une  telle  prétention   milite  d'abord  une 


(1)  O.  KiïSTER.  Cent.  f.Chirurg.)lS92,  p.  356. 

(2)  Kurz.  Wiener  med.  Presse,  1894,  ne  3. 
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observation  de  Casivari  (1)  qui,  chez  une  femme  atteinte  de 
péritonite  tuberculeuse,  réséqua,  au  cours  de  la  laparotomie,  un 
fragment  d'intestin  grêle.  Deux  mois  après  cette  femme  mou- 
rait de  méningite  tuberculeuse;  mais,  à  l'autopsie,  on  constata 
que  le  péritoine  était  parfaitement  lisse.  Casivari  pense  que 
les  bacilles,  dans  leur  passage  à  travers  la  paroi  intestinale, 
subissent  un  affaiblissement  de  leur  virulence.  Quoi  qu'il  en 
soit,  l'idée  qu'il  s'agissait  bien  dans  ce  cas  d  une  affection  tuber- 
culeuse est  plus  que  vraisemblable. 

Mais  les  recherches  qu'ont  faites  Nannotti  et  Baciocchi  (2) 
sont  à  ce  point  de  vue  plus  importantes.  Ils  s'efforçaient,  en 
premier  lieu,  de  provoquer  chez  les  animaux  en  expérience 
une  péritonite  tuberculeuse  artificielle,  puis  tâchaient  de  la 
guérir  par  la  laparotomie  et  les  lavages  avec  de  l'eau  stérilisée, 
de  la  solution  boriquée  à  3  p.  100,  ou  des  solutions  de  sublimé 
à  1  p.  4,000  dans  des  intervalles  de  10,  20,  30,  60  jours.  Dans 
les  laparotomies  consécutives,  ils  enlevaient  chaque  fois  un 
fragment  de  péritoine.  Chez  les  lapins  malades,  ils  n'enregis- 
trèrent que  des  améliorations  notables,  mais  pas  une  guérison. 
Chez  les  chiens  par  contre  ils  obtinrent  des  résultats  vraiment 
remarquables  en  ce  sens  que,  quinze  jours  après  la  première 
laparotomie  la  tuberculose  était  déjà  notablement  en  décrois- 
sance, et  qu'après  deux  mois  on  n'en  trouvait  plus  vestige  sur 
le  péritoine.  Toutefois  la  question  n'est  pas  de  ce  fait  définiti- 
vement résolue;  d'une  part,  en  effet,  on  n'est  pas  autorisé  à 
conclure  de  ce  qu'on  observe  sur  le  péritoine  du  chien  à  ce  qui 
doit  se  passer  sur  celui  de  l'homme,  restriction  que  justifie 
d'ailleurs  la  seule  constatation  des  différences  notées  sur  le 
péritoine  du  lapin.  D'autre  part  il  n'a  pas  été  fait  des  recherches 
de  contrôle  sur  les  animaux  dans  le  but  de  savoir  si  le  péri- 
toine, affecté  de  tuberculose  artificielle,  même  diffuse,  n'est 
pas  capable,  sans  laparotomie  et  sans  lavages,  de  guérir  rapi- 


(1)  Casivari.  Cent,  f-  Chirurg.,  1891,  p.  493. 

(2)  Nannotti  et   Baciocchi.    Riforma  medica,  1893,  21  juin;  Cent.  f. 
Chirurg.,  1893,  p.  690. 


—  204  — 

dément  et  par  ses  seules  forces.  Hypothèse  d'autant  moins 
téméraire  qu'il  existe  des  cas  de  guérison  de  péritonite  sup- 
purée,  diffuse  même,  en  dehors  de  toute  intervention  chirur- 
gicale —  d'après  Korte  (1),  presque  dans  la  proportion  de 
21,4  p.  100. 

En  outre  il  y  a  lieu  peut-être  de  considérer  comme  beaucoup 
moins  grave  une  péritonite  artificielle,  provoquée  expérimen- 
talement, sans  préparation  préalable,  c'est-à-dire  sans  amoin- 
drissement de  la  puissance  de  résistance  du  péritoine,  que,  par 
exemple  une  péritonite  septique.  diffuse,  survenue  après  le 
travail  de  l'accouchement,  dans  laquelle,  indépendamment  des 
lésions  locales,  d'autres  conditions  telles  que  la  laxité, 
l'hyperhémie  du  péritoine,  l'imbibition  antérieure  et  l'état  hydré- 
mique  du  sang,  favorisent  une  agglomération  rapide  des  germes 
éventuellement  introduits,  leur  assurent  une  nourriture  abon- 
dante, et  leur  constituent  en  tous  cas  un  excellent  terrain  de 
culture. 

Les  résultats  de  l'expérimentation  n'étant  donc  pas  exempts 
de  reproches,  il  y  avait  lieu  d'accorder  une  grande  force  de 
démonstration  à  un  cas  récemment  publié  par  Nélaton  (2)  : 
Terrillon  avait,  en  1891,  pratiqué  la  laparotomie  sur  une  jeune 
femme  pour  une  péritonite  tuberculeuse  ;  l'opérée  resta  consé- 
cutivement bien  portante  quatre  ans.  Puis  survinrent  des 
crises  de  coliques,  et  l'on  constata  deux  sacs  tubaires  volumi- 
neux. Une  seconde  laparotomie  fut  faite,  et  l'on  enleva  les 
deux  trompes  grosses  chacune  comme  une  poire.  La  guérison 
fut  complète  en  quinze  jours.  Comme  on  trouva  dans  le  pus 
tubaire  de  nombreux  bacilles,  alors  que  le  péritoine  était 
entièrement  sain,  il  paraîtrait  particulièrement  forcé,  excessif 
de  prétendre  que  dans  la  péritonite  opérée  en  1891  il  n'existait 
aucun  bacille  tuberculeux  parce  que,  à  cette  époque,  leur 
présence  n'avait  pas  été  formellement  notée. 

On  distingue,  nous  le  savons,  diverses  formes  de  péritonite 


(1)  W.  Korte.  Mûneh.  med.  Wochensck^  18U7,  27/4,  p.  456. 

(2)  Annales  de  gyn.  et  d'obst.,  août  1896,  t.  46,  p.  122. 
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tuberculeuse  ;  on  a  essayé  d'expliquer  par  cette  diversité  la 
différence  dans  les  résultats  de  la  laparotomie.  On  disait  par 
exemple  que  dans  la  péritonite  tuberculeuse  sèche,  l'incision  ne 
pouvait  être  utile  parce  qu'on  ne  pouvait  retirer  que  peu  ou 
même  pas  de  liquide  exsudé  (Cecherelli)  (1);  on  pensait  en  outre 
que  les  meilleurs  résultats  correspondaient  aux  exsudats  récents, 
séro-purulents.  et  les  plus  mauvais  aux  formes  suppurées  diffuses 
(Margarucci).  L'appréciation  de  Kcenig  (2)  s'élève  contre  ces 
opinions.  D'après  lui,  toutes  les  formes  de  la  péritonite  tubercu- 
leuse peuvent  être  guéries  par  l'intervention  chirurgicale.  De 
même  Jordan  (Le.)  déclare  que  la  péritonite  tuberculeuse  sèche 
est,  elle-même,  curable  ;  que  la  cœliotomie  permet  la  libération 
des  adhérences  et  favorise  la  résorption  des  exsudats.  Par 
contre  Truc  (3),  dans  son  œuvre  de  compilation,  soutint  cette 
thèse  que.  dans  la  péritonite  tuberculeuse  chronique,  seul 
l'exsudat  suppuré,  qui  la  plupart  du  temps  est  encapsulé, 
réclame  un  traitement  chirurgical  ;  et  Cecherelli  (L  c.) 
arrive  à  cette  conclusion  que  V incision  est  seulement  indi- 
quée dans  les  ascites  tuberculeuses  enkystées  et  que,  dans  les 
cas  d'exsudation  libre,  la  paracentèse,  suivie  d'un  léger  lavage 
suffit. 

Cette  prétendue  action  curati  ve  d'une  simple  incision, avec  éva- 
cuation d'une  partie  du  liquide  abdominal,  sur  les  innombrables 
bacilles  tuberculeux  restés  dans  la  cavité  abdominale  paraît  très 
problématique  à  beaucoup  d'auteurs.  Ils  soutiennent  que  toutes 
les  théories  imaginées  jusqu'à  ce  jour  pour  expliquer  ces  effets 
restent  insuffisantes  (Kœxig,  Jordan).  Ils  soutiennent  en  parti- 
culier aussi  que  tous  les  moyens  antibacillaires  employés  ne 
paraissent  avoir  aucune  action  favorable  (Kcenig),  que  même  il 
faut  vivement  conseiller  d'éviter,  après  l'incision,  toute  irri- 
tation   du    péritoine    (Margarucci).    Egalement    protestèrent 


(1)  Cecherelli.   Yerli.  d.  italien,  ehir.  Gesellschaft.,  16.  —  18./4.  1898, 
Bologne. 

(2)  Kœxig.  Cent./.  Chirurg.,  1890,  p.  657. 

(3)  Truc  Résumé  in  Cent./.  Gyn.  1877.  p.  304. 
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les  auteurs  qui  s'étaient  trouvés  à  même  de  faire  des  recherches 
anatomiques  sur  les  organes  guéris.  Car  Mazzoni  (l.  c.)  trouva, 
dans  les  opérations  pour  récidives,  autour  des  tubercules,  une 
exsudation  inflammatoire,  et,  dans  l'intérieur,  l'apparition  d'un 
tissu  connectif  jeune,  riche  en  vaisseaux  ou  une  dégénérescence 
kystique;  d'après  Urso(l)il  se  fait, dans  la  guérisonparlalaparo- 
tomie,  une  invasion  de  leucocytes  qui  détache  la  zoneé  pithéliale, 
amène  une  néoformation  vasculaire  jusque  dans  le  centre  du 
tubercule,  et  substitue  à  celui-ci  un  tissu  inflammatoire  jeune. 
Par  contre  Gassé  (2)  déclare  quelaguérisonde  la  tuberculose  ne 
s'opère  pas  par  un  enkystement  connectif,  et  que  l'anneau  con- 
nectif délicat  qui  entoure  le  tubercule  ne  se  rencontre  pas  seule- 
ment sur  les  animaux  opérés  avec  succès, mais  aussi  sur  ceux  chez 
lesquels  l'opération  a  complètement  échoué.  Quoi  qu'il  en  soit, 
la  laparotomie  agit  dans  un  sens  curatif  par  l'évacuation  d'une 
grande  portion  du  liquide  virulent  .comme  un  lavage  de  l'estomac 
dans  une  intoxication  aiguë  ;  elle  agit  également  par  la  libé- 
ration en  quelque  sorte  des  vaisseaux  et,  consécutivement,  par 
une  facilité  plus  grande  de  la  circulation  et  de  la  respiration, 
enfin  par  l'excitation  du  péritoine  dont  la  puissance  de  résorption 
est  exaltée  au  maximum.  L'action  de  la  lumière  joue-t-elle  ici 
un  rôle  important,  le  fait  reste  plus  que  douteux.  On  ne  peut  pas 
non  plus  admettre  comme  démontrée  l'opinion  de  Nolen  (3)  que 
c'est  l'action  de  l'air  qui  produit  la  guérison.  Nolen  croit  avoir 
guéri  deux  cas  parla  ponction  du  ventre,  l'évacuation  du  liquide 
et  l'insufflation  à  travers  de  l'ouate  stérilisée  d'air  porté  àla  tempé- 
rature du  corps  (passage  à  travers  de  l'eau  à  45°  ou  50°) ,  et  qu'après 
un  certain  temps  on  retirait  le  plus  complètement  possible  ;  un 
troisième  cas  traité  de  même  façon  avait  été  suivi  de  mort  après 
1  mois  1/2.  Il  est  au  moins  douteux  que  les  innombrables  granu- 
lations   disséminées  sur   le  péritoine   soient    atteintes  par  ce 


(1)  D'Ueso.  Cent./.  Chirurg.,  1894,  p.  115. 

(2)  Gassé.  Cent./.  Chirurg.,  1894,  p.  578. 

(3)  Nolen.  Nfderl.Tydschr.  u  Gène.,  1893,  n°  23, résumé  in  Cent.  f. Chirurg. 
1895,  p.  312. 
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procédé,  c'est-à-dire  soient  réellement  guéries  par  le  contact  de 
l'air,  parce  qu'il  est  assurément  plus  difficile  à  l'air  d'entrer  en 
contact  avec  toutes  les  parties  du  péritoine  qu'à  un  liquide  in- 
jecté. 

Il  résulte  de  tout  cela  qu'on  ne  tient  pas  encore  une  expli- 
cation en  tous  points  satisfaisante  de  l'action  de  la  laparotomie 
dans  la  péritonite  tuberculeuse  et  granuleuse  (knôtchen-perito- 
nitis);  il  reste  incontestable  que,  par  ce  procédé  chirurgical, 
l'état  des  malades  dont  il  s'agit  peut  être  notablement  amélioré, 
qu'ils  peuvent  môme  guérir,  et  aussi  que  V intervention  est 
relativement  bénigne  par  rapporta  la  gravité  de  V  affection 
(Kônig,  mortalité  3  p.  100;  Margarucci,  2  p.  100). 

En  conséquence  nous  avons  maintenant  à  déterminer  où  et 
comment  s'applique  au  mieux  l'intervention  chirurgicale,  et  ce 
que  doit  être  le  traitement  consécutif. 

En  ce  qui  concerne  le  lieu  d'élection  de  l'incision,  presque 
tous  les  auteurs  reconnaissent  qu'il  doit  être  sur  la  ligne 
médiane  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  au-dessous  du 
nombril.  Maintes  fois  on  a  constaté  que  la  paracentèse  simple, 
avec  évacuation  du  liquide  exsudé,  ne  suffit  pas  à  amener  la 
guérison  du  processus  :  toujours,  alors,  et  à  bref  intervalle,  du 
liquide  se  reproduit  qui  nécessite  une  nouvelle  ponction 
(Henoch,  Leyden,  etc.).  Comme  l'incision  ne  doit  pas  être 
trop  petite,  d'autant  plus  qu'on  n'est  pas  en  droit  de  dénier 
absolument  toute  influence  curative  à  la  lumière  et  à  l'air,  il 
faut  qu'elle  mette  au  moins  bien  en  vue  une  grande  partie  des 
organes  abdominaux  et  pelviens,  et  qu'elle  permette  d'évacuer 
le  plus  possible  les  liquides  exsudés.  Elle  sera  donc  longue  de 
8  à  10  centim.  au  moins.  Le  plus  grand  nombre  des  opérateurs, 
en  conséquence,  font,  suivant  la  proposition  de  Kœnig,  une 
incision  abdominale  grande.  Le  seul  auteur  de  ces  derniers 
temps  qui  ait  conseillé  de  recourir  dans  les  cas  de  périto- 
nite tuberculeuse  à  l'incision  vaginale  est  Condamin  (1).  Il  la 
pratiqua  dans  un  cas  sur   une   femme   de  28  ans,   atteinte  de 

(1)  Condamin.  Province  méd.,  n°  21,  1895. 
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salpingo-oophorite  bilatérale  et  de  pelvi-péritonite,  et  lit  suc- 
cessivement l'extirpation  des  annexes  malades  et  le  tamponne- 
ment. Mais  la  femme  ne  guérit  pas  et  ne  fut  pas  notablement 
améliorée.  Ce  procédé  d'ailleurs  ri  est  pas  à  conseiller,  parce 
qu'en  procédant  par  en  bas  le  chirurgien  n'a  pas  le  champ  opé- 
ratoire aussi  bien  en  vue  que  lorsqu'il  opère  par  en  haut  ;  que 
de  plus,  en  raison  des  fortes  adhérences  des  annexes  malades 
avec  la  vessie,  l'utérus  et  lintestin,  il  est  impossible  d'éviter 
aussi  sûrement  les  lésions;  enfin  l'hémostase  est  très  difficile, 
et  l'évacuation  des  liquides  exsudés  dans  les  parties  supé- 
rieures à  peine  possible. 

Beaucoup  de  chirurgiens  se  bornent  actuellement  à  cette  éva- 
cuation et  referment  la  plaie  (Mazzoni)  (1)  ;  mais  le  plus  grand 
nombre  s'efforcent  de  rendre  la  guérison  plus  sûre  par  des 
interventions  spéciales  sur  les  organes  malades,  par  des  résec- 
tions partielles  de  ces  organes  faites  d'en  haut.  Ainsi,  dans 
environ  80  cas  sur  les  120  cités  par  Kœnig,  on  appliqua  des 
substances  antiseptiques  sur  les  organes  abdominaux  :  thymol, 
salicol,  sublimé,  acide  phénique,  iodoforme,  soit  sous  forme 
sèche  —  l'auteur  dans  chacun  de  ses  cas  employa  une  quantité 
modérée  d'iodoforme  —  ou  bien  sous  forme  de  solutions  qui 
furent  utilisées  soit  pour  des  lavages,  soit  pour  des  badigeon- 
nages  de  l'intestin;  par  exemple  Triconci  (2)  se  servit  d'un 
mélange  à  10  p.  100  de  teinture  d'iode  et  de  glycérine.  Or, 
dans  l'ensemble,  les  résultats  de  cette  pratique  ne  sont  pas 
particulièrement  favorables.  Car  Kœnig  (l.  c.)  dit  :  à  ce  qu'il 
semble,  beaucoup  plus  de  ventres  guérissent  sans  désinfec- 
tants ;  et  Margarucci  (/.  c.)  conseille  d'éviter  les  lavages 
abondants  et  toute  irritation  du  péritoine.  Le  seul  argument 
favorable  qu'on  pouvait  invoquer  en  faveur  de  l'emploi  de  sem- 
blables moyens  est  celui  des  résultats  expérimentaux  obtenus 
sur  les  chiens  par  Mannotti  et  Baciocchi  qui,   à  la  suite   des 


(1)  Mazzoni.  Cent./.  Ckirurg.,  1896,  p.  115. 

(2)  Triconci.  Cent.  f.  Chirurg.,  1896,  p.  115. 
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lavages  avec  de  l'eau  stérilisée   et  de  la  solution   à  3  p.  100, 
enregistrèrent  de  très  beaux  succès. 

Pour  nous,  la,  question  desavoir  s'il  est  préférable  d'user 
encore  de  ces  moyens  ou  de  les  abandonner  reste  indécise. 

D'abord  il  faut  se  garder  de  se  faire  trop  vite  un  jugement 
sur  l'examen  des  statistiques,  et  de  se  prononcer  trop  précipi- 
tamment pour  telle  ou  telle  méthode  à  cause  d'une  simple  diffé- 
rence dans  le  pourcentage  de  la  mortalité  en  faveur  de  lune  ou 
de  l'autre.  Et  pour  se  rendre  bien  compte  de  la  nécessité  d'une 
pareille  circonspection,  il  suffît  de  se  souvenir  qu'on  tint  jadis 
longtemps  pour  supérieure,  pour  préférable  la  méthode  d'encla- 
vement du  moignon  utérin,  après  amputation  de  l'utérus  myoma- 
teux,  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  (traitement  extra-périto- 
néal).  tandis  qu'à  l'heure  actuelle,  grâce  aux  perfectionnements 
apportés  dans  la  confection  du  moignon,  la  méthode  du  pédi- 
cule perdu  est  devenue  tellement  de  règle  que  l'autre  méthode 
est  encore  à  peine  employée,  et  qu'elle  semble  avoir  reçu  de  sa 
rivale  le  coup  de  grâce.  Il  est  vrai  qu'il  ne  viendra  à  1  idée  de 
personne  qu'avec  le  thymol,  l'acide  phénique,  l'iodoforme,  le 
sublimé,  la  teinture  d'iode  glycérinée,  on  atteint  directement  les 
innombrables  et  petites  granulations,  et  qu'on  peut  détruire  les 
bacilles  qu'elles  renferment.  Toutefois  on  ne  peut  affirmer  que 
ces  agents  n'amènent  pas  une  certaine  diminution  de  la  suppu- 
ration, n'opèrent  pas  une  certaine  destruction  des  produits 
toxiques  et,  d'autre  part,  qu'ils  n'exaltent  pas  la  puissance  de 
résorption  du  péritoine  et  qu'indirectement  ils  ne  puissent  agir 
sur  les  points  avec  lesquels  ils  n'entrent  pas  en  contact,  de 
même  qu'on  voit  parfois,  à  la  suite  d'une  excision  partielle  d'un 
éléphantiasis  de  la  vulve,  portant  sur  un  seul  côté,  l'affection 
s'atténuer,  guérir  du  côté  non  touché.  Il  reste  au  moins  acquis 
qu'ils  n'ont  pas  nui,  et  pour  cette  raison  nous  devons  encore 
poursuivre  des  recherches  de  contrôle  dans  des  cas  exac- 
tement observés,  aussi  bien  chez  les  animaux  que  chez  les 
femmes  malades.  Toutefois  nous  devons  déconseiller  comme 
trop  dangereux  l'acide  phénique,  le  sublimé  et  les  grandes 
quantités  d'iodoforme.  Quand  le  point  de  départ  de  la  tubercu- 
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lose  péritonéale  —  et  c'est  le  cas  dans  la  tuberculose  issue  des 
organes  génitaux  féminins  —  est  dans  un  foyer  déterminé, 
qu'on  peut  l'y  constater,  dans  les  trompes  par  exemple,  et  que 
celles-ci,  comme  dans  le  cas  publié  par  Nélaton,  forment  des 
poches  isolables,  il  va  de  soi  qu'il  faut  les  enlever  à  seule  fin 
de  prévenir  une  récidive.  Lorsqu'au  contraire  le  foyer  originel 
reste  enfoui  au  milieu  d'adhérences  considérables  avec  les 
organes  voisins,  ovaires,  utérus,  intestin,  vessie,  mieux  vaut 
renoncer  à  son  extirpation.  D'après  les  données  de  Marga- 
rucci(/.  c),  il  faut  même  ne  pas  toucher  aux  adhérences,  si  ce 
n'est  dans  les  cas  d'occlusion  de  l'intestin  ou  au  cours  d'une 
intervention  dirigée  contre  un  organe  malade. 

Tous  les  auteurs  sont  également  d'accord  sur  ce  point  que, 
abstraction  faite  de  quelques  cas  très  rares  (Margarucci,  ulcé- 
rations de  l'intestin),  il  ne  faut,  à  la  suite  de  ces  incisions,  faire 
aucun  drainage.  Mieux  vaut  fermer  complètement  la  plaie  par 
étages,  le  péritoine  malade  étant  suturé  isolément. 

Dans  3  p.  100  des  cas,  il  y  a  nécessité  de  refaire  l'opération; 
celle-ci  peut  être  faite  au  niveau  de  l'ancienne  cicatrice  (Mazonni 
après  8  et  13  mois,  Nélaton  après  six  ans.  Winckel  après 
deux,  trois  et  quatre  années).  Il  s'agit,  en  général  alors  de  cas 
incurables;  toutefois,  on  peut  par  une  seconde,  une  troisième 
opération,  procurer  des  améliorations  notables,  parfois  même 
assurer  la  guérison  (Terrillon,  Nélaton). 

Le  traitement  consécutif  est  exactement  le  même  qu'après 
l'ovariotomie,  aussi  bien  sous  le  rapport  de  l'alimentation,  des 
mictions,  des  garde-robes,  du  changement  du  bandage  que  du 
lever.  Mais,  comme  à  la  suite  de  ces  opérations  il  existe  une  ten- 
dance marquée  aux  hernies,  abdominales,  il  faudra,  par  le  port 
prolongé  de  ceintures  élastiques  convenables,  s'efforcer  de  pré 
venir  ces  complications. 

L'alimentation, les  soins  de  la  peau  et  le  séjour  à  l'air  libre, 
dans  une  température  égale,  sont  autant  de  conditions  qui, 
pour  les  malades,  jouent  longtemps  un  rôle  considérable. 
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11.  —  Autant  elles  sont  fréquentes  dans  les  cas  de  péritonite 
tuberculeuse,  autant  les  interventions  chirurgicales  sont  rares 
dans  1  inflammation  gonorrhéique  du  péritoine.  D'ailleurs 
la  laparotomie  est  souvent  faite  pour  pyosalpinx  gonorrhéique, 
auquel  est  d'ordinaire  associée  une  pelvi-péritonite  plus  ou  moins 
marquée;  mais  l'acte  chirurgical  n'est  pas  en  général  dirigé 
contre  celle-ci,  et  son  but  est  l'extirpation  des  collections  sup- 
purées  des  annexes  de  l'utérus.  Nous  savons  que  jusqu'en  ces 
derniers  temps  on  a  contesté  l'existence  d'une  péritonite  gonor- 
rhéique diffuse  ;  mais,  aujourd'hui,  après  les  recherches  de 
Wertheim,  Mexge  et  Kœxig,  cette  existence  n'est  plus  con- 
testable. Cette  variété  de  péritonite  s'accompagne  d'un  exsudât 
fibrino-purulent  si  faible,  si  délicat,  si  ténu,  et  d'une  si  petite 
quantité  de  liquide  libre,  qu'elle  ne  créerait  aucune  indication 
à  une  laparotomie,  si  les  tumeurs  qu'on  a  à  constater  autour  de 
l'utérus  n'apparaissaient  pas  comme  des  pyosalpinx  collectés, 
gonorrhéiques.  Dans  ces  cas  le  chirurgien  a  devant  lui  deux 
ou  trois  voies  pour  obtenir  la  guérison. 

Il  est  assurément  incontestable  que  la  cceliotomie  abdominale 
offre  la  voie  la  plus  sûre,  parce  qu'elle  permet  de  réaliser  le 
plus  exactement  qu'il  est  possible  le  décollement  des  tumeurs, 
l'hémostase,  et  d'éviter  le  plus  sûrement  les  lésions  des  parois. 
Toutefois  il  peut  se  rencontrer  des  adhérences  si  considérables 
qu'il  est  impossible  d'enlever  ces  tumeurs  par  en  haut.  On  peut, 
dans  ces  conditions,  les  aborder  par  le  vagin,  évacuer  leur 
contenu,  suturer  les  parois  du  sac  à  la  paroi  du  vagin,  drainer 
le  sac  et,  par  un  tamponnement  prolongé  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée,  arriver  à  la  rétraction  et  à  la  guérison  complète. 

Quand  les  tumeurs  ne  sont  pas  plus  grosses  qu'une  pomme, 
qu'on  les  délimite  nettement,  qu'elles  ne  sont  pas  trop  solide- 
ment enclavées  et  qu'elles  ne  dépassent  pas  le  petit  bassin,  on 
peut  les  extirper  par  le  vagin  d'après  le  procédé  de  Mackexrodt 
ou  de  Wertheim. 

Ces  opérations  pourraient  être  considérées  comme  prophy- 
lactiques contre  la  péritonite  tuberculeuse. 

Comme  exemple  de  cceliotomie  abdominale   pour   péritonite 


—  212  — 

gonorrhéique  nous   citerons  le  cas   de  Trêves   (1)  publié   en 
1885. 

Obs.  —  Cet  auteur  observa  une  malade  âgée  de  20  ans,  qui  était 
atteinte  d'une  pelvi-péritonite  gonorrhéique,  et  chez  laquelle,  brusque- 
ment, éclata  une  péritonite  aiguë,  diffuse.  Il  pratiqua  immédiatement 
la  laparotomie.  Il  évacua  un  liquide,  d'odeur  fécaloïde,  trouble, 
mélangé  de  fibrine  et  de  pus  et  trouva  à  gauche  un  abcès  pelvi-périto- 
nitique  crevé  qui  aA*ait  proA'oqué  la  péritonite  généralisée.  On  fit  un 
lavage  de  la  caAité  abdominale  avec  une  solution  phéniquée  faible,  un 
drain  fut  placé,  et  on  appliqua  un  pansement  exactement  à  la  Lister. 
Il  fut  prescrit  des  lavements  alimentaires  toutes  les  2  à  3  heures  et  on 
administra  de  la  morphine  ;  4  jours  durant,  les  urines  présentèrent  les 
caractères  des  urines  phéniquées.  On  fit,  en  raison  d'un  écoulement 
abondant  de  pus  de  la  cavité  abdominale,  plusieurs  fois  le  lavage  de 
cette  cavité .  La  guérison  se  fit  au  bout  d'emiron  9  semaines  ;  plus 
tard,  toutefois,  du  pus  fit  de  nouveau  irruption  à  travers  la  cicatrice 
laissée  par  le  drain,  mais  cette  sécrétion  cessa  rapidement  après  la 
réapplication  du  tube. 

Dans  ces  cas  de  péritonite  gonorrhéique  par  perforation  il 
ne  subsiste  guère  aucun  doute  qu'on  n'a  pas  d'autre  chance  de 
sauver  la  malade  qu'en  opérant  tôt  etpar  la  voie  abdominale . 
Oi  contestera  aussi  peu  qu'il  faille  immédiatement  fermer  l'in- 
cision faite,  après  avoir  toutefois  assuré,  au  moyen  du  drainage 
combiné  aux  irrigations,  l'écoulement  par  le  vagin  des  produits 
sécrétés  dans  la  poche  abcédée.  Il  paraîtra  également  tout  à 
fait  indiqué  de  purifier  une  cavité  abdominale  aussi  souillée, 
sinon  par  des  lavages,  du  moins  par  un  nettoyage  soigneux  et 
par  1  évacuation  aussi  complète  que  possible  des  liquides  épan- 
chés. 


III.  —  Abordons  maintenant  l'étude  des  inflammations 
du  péritoine  qui  surviennent  à  la  suite  des  interventions 
sur  les  organes  génitaux  féminins.  Ces   inflammations,   en 

(1)  Trêves.  Mèd.ehirur.  Ira n*.,  1885. 
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général,  sont  dénature  septique;  soit  qu'à  l'occasion  de  l'inter- 
vention des  germes  pathogènes  aient  été  apportés  à  la  malade, 
soit  qu'au  cours  de  l'intervention  des  organes  ou  des  tumeurs  de 
ces  organes  (dermoïdes,  intestin,  utérus)  aient  été  lésés  et  que 
des  germes  qui  y  étaient  contenus  soient  venus  dans  le  péri- 
toine directement  ou  après  un  certain  temps  (moignon  utérin 
dans  la  myomectomie) .  Cette  variété  de  péritonite  se  distingue 
aussi  de  toutes  les  autres  par  cette  particularité  qu'il  n'est  pas 
besoin  de  créer  à  nouveau  une  voie  pour  l'issue  de  l'exsudat, 
mais  qu'il  suffit  d'ouvrir  a  nouveau  la  voie  primitivement 
faite.  L'intervention  est  en  conséquence  plus  courte,  plus 
aisée,  ne  donne  pas  de  sang.  Il  suffit  dans  ces  sortes  de  péri- 
tonites, parce  que  d'ordinaire  elles  éclatent  avant  que  l'incision 
de  la  paroi  abdominale  ou  du  vagin  soit  solidement  fermée, 
d'entr'ouvrir  cette  incision,  soit  par  l'enlèvement  des  fils  encore 
existants,  soit  simplement  par  l'écartement  des  lèvres  non  encore 
réunies  de  la  plaie,  pour  ouvrir  à  nouveau  la  cavité  abdominale 
et  assurer  l'évacuation  complète  du  pus.  Egalement  dans  ces 
cas  on  placera  un  drain;  on  pourra  même  faire  une  contre- 
ouverture  dans  le  vagin,  manière  de  faire  de  laquelle  Keith, 
Spencer- Wells,  Kœberlé,  ont  retiré  de  bons  résultats.  Mais 
quand  l'exsudat  n'est  pas  considérable,  et  que  le  météorisme 
est  très  accusé,  ce  mode  d'intervention  ne  donne  plus  rien.  Et 
Truc  (l.  c.)  a  certainement  raison  quand  il  exprime  cette  opi- 
nion qu'on  ne  peut  par  ce  procédé  obtenir  la  guérison  que  dans 
les  formes  de  péritonite  plus  ou  moins  localisée,  à  marche  lente. 
Les  choses  sont  un  peu  différentes  quand,  après  une  opération, 
un  abcès  s'est  formé  en  une  région  quelconque  de  la  plaie 
et  que  cet  abcès  fait  bimsquement  irruption  dans  la  cavité 
abdominale;  dans  ces  conditions,  ce  n'est  également  qu'en 
évacuant  rapidement  le  pus  de  la  cavité  abdominale  au  moyen 
de  la  réouverture  de  l'incision,  qu'on  peut  être  utile. 

Une  indication  à  une  intervention  chirurgicale  restée  jusqu'ici 
relativement  très  rare,  c'est  la  péritonite  puerpérale  diffuse. 
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Le  nombre  des  cas  qu'on  a  publiés  de  ces  sortes  d'opérations 
dépasse  à  peine  le  chiffre  de  25;  les  résultats  jusqu'ici  ont  été 
peu  favorables,  c'est-à-dire,  non  meilleurs  ou  à  peine  aussi  bons 
que  lorsqu'on  fait  de  l'expectation  (21  p.  100  ;  26.4  p.  100),  d'où  la 
condamnation  de  cette  thérapeutique  par  divers  gynécologistes. 
Depuis  la  publication  sur  cette  question  de  notre  travail  jus- 
qu'auquel  il  n'avait  été  publié  que  21  cas  de  cet  ordre,  il  n'a 
été  communiqué,  à  ma  connaissance,  dans  ces  derniers  temps 
que  les  cas  de  Màydl,  Taylor,  Hodges,  Schxitzler  et  Bel- 
jaeff,  que  nous  résumerons  très  brièvement  ici. 

Obs.  I  (Màydl)  (1).  —  Une  jeune  femme,  quelques  jours  après  son 
accouchement,  fit  de  la  péritonite  suppurée,  diffuse.  Au  cours  de  la  sep- 
tième semaine  après  le  début  de  la  maladie.  Ma ydl  ouvrit  le  ventre, 
retira  11  litres  de  pus  et  constata  que  l'inflammation  du  péritoine  s'éten- 
dait jusqu'au  diaphragme.  Le  pus  était  stérile.  Drainage,  guérison  com- 
plètement apyrétique. 

Obs.  II  (Taylor)  (2).  —  Une  primipare  de  21  ans,  accouchée  au  for- 
ceps le  28  septembre  1889,  accusa  des  souffrances  trois  jours  après,  et 
jusqu'à  fin  octobre  présenta  des  accès  de  fièvre  ;  le  11  novembre,  c'est- 
à-dire  le  45e  jour  après  l'accouchement,  survint  une  péritonite  par  per- 
foration (P.  140,  T.  40°). 

On  constata  la  présence  d'une  tumeur  en  arrière  de  l'utérus  et  le 
13  novembre,  soit  47  jours  après  racouchement,  on  fit  la  laparotomie. 
L'ovaire  gauche  était  le  siège  d'un  abcès,  contenant  du  pus  épais,  jaune, 
et  rompu  en  deux  points.  Ovaire  et  trompes  furent  enlevés.  Annexes 
droites  saines.  Lavage  de  l'abdomen  avec  de  l'eau  chaude,  drainage. 
Enlèvement  du  drain  après  3  jours.  Guérison. 

Obs.  HI  (Hodgesi  (3).  —  Femme  âgée  de  26  ans  :  18  jours  après  son 
accouchement,  écoulement  fétide  ;  6  jours  après,  douleurs  et  météorisme 
abdominal.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constata  :  exsudât  péritonéal 
liquide,  pleurésie  bilatérale  et  péricardite.  La  dyspnée  augmentant,  on 
retira  du  ventre,  le  quarante-troisième  jour  après  l'accouchement, 
72  onces  d'un  liquide  séro-purulent.  Consécutivement  la  température 


(1)  Maydl.  Wiener  Min.  Bumhchau.  1896,  n°  31 

(2)  Taylor.  Bristish  méd.  J.,  1886,  p.  1355. 

(3)  Hodges.  British  med.  J.,  1883,  10  mars. 
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tomba  et  il  se  produisit  une  amélioration  éA*idente  de  l'état  général. 
Quatorze  jours  plus  tard,  on  constatait  déjà  la  reproduction  du  liquide 
et  Ton  retirait  96  onces  de  pus  :  huit  jours  après  encore  52  onces.  Puis, 
comme  11  jours  après  l'état  avait  empiré,  on  fit  pour  la  seconde  fois  la 
laparotomie,  incision  abdominale  longue  de  5,5  centim..  au-dessous  du 
nombril.  On  évacua  40  onces  de  pus  et  l'on  plaça  un  drain.  Le  panse- 
ment fut  au  début  renouvelé  tous  les  jours,  puis  après  la  cessation  de 
la  fièvre,  plus  rarement  ;  finalement,  la  femme  fut  renvoyée  guérie 
après  6  semaines. 

Obs.  IV  (J.  Schmtzler)  (1).  —  Trouva  dans  le  pu  s  d'un  exsudât  péri- 
tonéal  volumineux,  enkysté,  qu'il  avait  opéré  2  mois  après  l'accou- 
chement, des  streptocoques  en  pure  culture;  par  contre,  il  constata 
dans  la  paroi  de  la  poche  des  tubercules  typiques.  La  tiécrqpsie  ulté- 
rieure confirma  l'existence  d'une  tuberculose  génito-pulmonaire. 

Obs.  V  (N.  Beljaeffi  (2).  — X....  32  ans;  à  la  suite  d'un  avortement, 
endométrite  septique,  puis  péritonite  généralisée.  Celle-ci  étant  passée  à 
l'état  chronique  et  la  ponction,  faite  deux  fois,  n'ayant  pas  amené  la 
guérison,  cœliotomie  abdominale.  Le  péritoine  pariétal  était  anorma- 
lement épaissi  et  vasculaire,  moins  le  péritoine  intestinal.  L'exsudat 
était  séro-sanguin  avec  des  flocons  fibrineux  et  des  pseudo-membranes 
fibrineuses.  Lavage  de  la  cavité  abdominale  avec  une  solution  de 
sublimé  à  1  p.  3000,  chaude.  Drainage  du  Douglas.  Suture.  Guérison  en 
3  mois. 

Ces  cas  montrent  d'abord  que  le  processus  le  plus  souvent 
n'était  plus  aigu,  qu'il  était  passé  à  Y  état  chronique,  que  la 
cœliotomie  n'avait  été  pratiquée  qu'un  mois  et  demi,  2  mois, 
2  mois  et  demi  après  l'accouchement. 

Secondement  que,  toujours,  on  fit  le  drainage.  En  général 
on  a  dit  à  tort,  à  mon  avis,  que  les  péritonites  qui  surviennent 
pendant  les  suites  de  couches  évoluent  si  rapidement  qu'il 
paraît  à  peu  près  impossible  de  les  traiter  chirurgicalement.  Le 
cas  qui  m'est  personnel,  comme  celui  de  Taylor  (l.  c.)  était 
dans  la  période  aiguë  (le  17  janvier,  sortie  ;  le  21  janvier,  rentrée 
avec  une  péritonite  diffuse,  aiguë;  opérationle  24  janvier).  Ega- 


(1)  J.  Schxitzler.  lutern.  Min.  Rundschau,  1893,  nog  16,  17,  20,  21. 

(2)  Beljaeff.  Cent./.  Chirwg.  1886,  p.  782. 
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lementl'opinion  que  l'opération  est  contre-indiquée  dans  tous  les 
cas  de  septicémie  généralisée  et  de  collapsus  très  accusé,  n'est  pas 
rigoureusement  exacte, ainsi  que  le  démontre  le  cas  de  Hodges- 
Playfair.  Par  contre,  nous  sommes  entièrement  de  l'avis  de 
Koerte  (Le.) quand  il  dit:  les  péritonites  dans  lesquelles  prédo- 
minent de  beaucoup  les  phénomènes  d'intoxication,  tandis  que 
l'inflammation  locale  est  faible,  ne  sont  pas  des  cas  qui 
conviennent  pour  les  interventions  chirurgicales. 

L'exsudat  liquide  est-il  abondant,  le  Douglas  fortement 
refoulé  en  bas,  la  fluctuation  manifeste  à  ce  niveau,  il  faut  pro- 
céder à  l'évacuation  du  liquide  à  travers  le  cul-de-sac  postérieur 
d'après  la  technique  décrite  par  Mackenrodt.  Si  l'on  ne  réussit 
pas  ainsi  à  évacuer  la  plus  grande  partie  du  liquide,  il 
convient,  comme  Fa  conseillé  Wertheim,  d'ouvrir  le  cul-de-sac 
vésico-utérin  ;  et  même,  si  cette  seconde  ouverture  ne  suffit  pas  à 
procurer  l'issue  de  la  plus  grande  quantité  du  liquide,  on  a 
alors  la  ressource  de  la  cœliotomie  abdominale. 

Pour  toutes  ces  interventions  chirurgicales,  il  est  trois  ques- 
tions qui  touchent  au  nœud  de  la  discussion,  et  qui  sont  l'objet 
de  beaucoup  de  controverses  ;  les  voici  : 

1°  Faut-il,  une  fois  le  liquide  de  la  cavité  abdominale  enlevé, 
laver  cette  cavité  avec  un  liquide  quelconque? 

2°  Le  foyer  primitif  de  la  maladie,  spécialement  l'utérus 
puerpéral,  doit-il  être  enlevé  ?  et 

3°  Est-il  indispensable  ou  inutile  de  faire  un  drainage  de  la 
cavité  abdominale? 

Voyons  d'abord  ce  que  pensent  les  auteurs  sur  le  premier 
point.  A  ce  sujet  nous  désirons  rappeler  que  dans  la  périto- 
nite tuberculeuse  on  n'a,  dans  l'ensemble,  retiré  que  peu  de 
chose  de  la  pratique  de  ces  lavages  (Kœnig,  /.  c);  les  grands 
lavages  furent  évités  (Margarucci). 

Dans  la  péritonite  septique,  suppurée,  les  conditions  sont  un 
peu  différentes. 

Le  nombre  des  adversaires  est  relativement  petit,  ce  sont  : 

POLLSCHENN,   WlTZEL,  GARGISANO,  SaENGER  et  ReICHEL. 
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Pollschen  (1),  en  1887,  déclara  que  ni  les  lavages,  ni  le  drai« 
nage  n'étaient  utiles  dans  la  péritonite  suppurée,  diffuse. 

Witzel  (2),  en  1888,  que  le  lavage,  à  travers  une  incision 
médiane,  n'est  pas  à  conseiller. 

Gargisano  (3),  en  1892,  estimait  que  dans  la  laparotomie  pour 
plaie  intestinale  les  lavages  de  la  cavité  péritonéale  étaient  de  peu 
d'utilité;  tandis  que  Clementi  (4),  à  la  même  époque,  se  pro- 
nonçait catégoriquement  en  leur  faveur.  Mais  l'adversaire  le 
plus  décidé  des  lavages  paraît  être  Reichel  (5).  Cet  auteur 
déclare,  à  propos  du  traitement  chirurgical  de  la  péritonite 
septique,  que  les  essais  sur  les  animaux  des  procédés  thérapeu- 
tiques chirurgicaux  n'ont,  par  rapport  au  traitement  du  péri- 
toine infecté,  fourni  que  des  résultats  extrêmement  défavo- 
rables. Les  lavages  de  la  cavité  abdominale  n'auraient  été 
d'aucune  utilité,  ils  se  seraient  montrés  plutôt  défavorables  et 
nuisibles;  le  lavage  fait  sur  des  animaux  sains  avec  un  liquide 
tout  à  fait  indifférent  pourrait,  chez  ces  animaux,  provoquer  au 
cours  de  l'opération  des  accidents  asphyxiques  et  les  laisser 
malades  pendant  plusieurs  jours;  on  avait  constaté  des  ecchy- 
moses dans  la  cavité  abdominale  et  d'autres  signes  d'irritation 
du  péritoine.  En  conséquence  Reichel  se  prononçait  formelle- 
ment contre  les  lavages  et  les  qualifiait  d'irrationnels,  d'inutiles, 
d'illusoires.  Il  serait  préférable  de  procéder  à  une  toilette  sèche 
et  de  placer  un  tube  à  drainage.  En  conséquence  il  juge  que, 
seuls,  dans  la  péritonite  septique,  les  cas  d'exsudats  puru- 
lents encapsulés,  semblables  à  l'empyème,  sont,  par  rap- 
port aux  opérations  chirurgicales,  d'un  pronostic  favorable; 
à  ces  cas,  il  faudrait  encore  ajouter  ceux  de  perforation  ulcé- 
céreuse  ou  traumatique  de  l'intestin  ou  de  l'estomac  dans  lesquels 
on  pourrait  à  temps  nettoyer  la  cavité  abdominale  et  fermer  la 
perforation. 

(1)  Polschen.  Deutsch.  med.  Wochensch.,  1887,  n°  14. 

(2)  Witzel.  Cent./.  Chïrnrg.,  1888,  p.  870. 

(3)  et  (4)  Gargisano  et  Clementi.  Cent./.  Chinwg.,  1892,  p.  86. 
(5)    Reichel.  Deutsch.  Zeitsch . /.  Chirurg.,  30,  1,  84. 
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Enfin,  dans  de  plus  récentes  communications  sur  le  traitement 
des  suppurations  pelviennes,  Sânger  (1)  dit  littéralement  : 
«  Je  pense  que  les  lavages  de  la  cavité  abdominale  ne  se 
font  plus  en  Allemagne.  » 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  des  expériences  de  Reichel 
(1890),  ils  ont  été  remarquablement  battus  en  brèche  par  les 
expériences  nouvelles,  déjà  citées,  de  Nannotti  et  Baciocchi, 
expériences  faites  en  1893,  à  la  vérité  non  point  sur  des  ani- 
maux atteints  d'une  affection  septique,  mais  affectés  de  tuber- 
culose. 

Beaucoup  plus  grand  est  le  nombre  des  auteurs  qui,  dans 
ces  derniers  temps,  se  sont  prononcés  avec  réserves  ou  sans 
réserves  pour  les  lavages  de  la  cavité  abdominale.  De  ceux- 
là,  nous  citerons  : 

A.  Schmidt  (2),  en  1882,  ne  conseillait  le  lavage  qu'exception- 
nellement dans  la  péritonite  septique,  avec  pus  putride. 

Landau  (L.)  (3)  conseillait  au  contraire  une  ouverture  large, 
un  lavage  énergique  et  le  drainage  (1884);  et  selon  Litten, 
K.  Schrœder  avant  1884  pensait  de  même.  Trêves  faisait, 
comme  il  a  été  dit  plus  haut,  dans  la  péritonite  tuberculeuse  un 
lavage  avec  une  solution  phéniquée  faible  (1886). 

Valeram  (4),  la  même  année,  se  servait  d'eau  boriquée  à 
40°;  Studenski  (5),  en  1886,  d'une  solution  de  glycérine  bori- 
quée à  4  p.  100  dans  une  péritonite  consécutive  au  typhus; 
Beljaeff  (l.  c),  en  1886,  d'une  solution  de  sublimé  à  1  p.  3000 
dans  la  péritonite  puerpérale.  Price  (6)  obtint  la  guérison  chez 
5  accouchées  par  la  laparotomie,  l'extirpation  des  ovaires 
malades  et  des  trompes  et  le  lavage. 

1890).  Antonino,  en  1891,  fit  le  lavage   avec  une  solution 


(1)  Saenger.  Sammlg .  Min.  Vort.  Volkmami,  N.  F.,  p.  28. 

(2)  Cent.  f.  Chirurg.,  1882,  p.  772. 

(3)  Landau  et  Litten.  Deutseh.  med.  Wochenseh.,  ne  17. 

(4)  Valerani.  Cent.  f.  Chirurg.,  1886,  p.  269. 

(5)  Studenski.  Cent.  f.  Chirurg.,  1886,  p.  172. 

(6)  Price.  Philad.  med.  News,  1890,  9  août. 
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boriquée  à  2  p.  100.  TipjakofT  (1),  en  1892,  lava  la  cavité 
abdominale  avec  de  l'eau  bouillie  et  la  saupoudra  d'iodoforme. 
Koerte  (2),  en  1892,  conseillait  de  faire,  en  cas  d'adhérences, 
le  lavage  ;  en  l'absence  d'adhérences,  l'essuyage,  le  brossage 
de  la  cavité  abdominale. 

Clementi  a  été  déjà  cité. 

Koerte  ^3)  obtint,  en  1893,  par  le  brossage,  le  lavage  avec  de 
l'eau  stérilisé  et  le  drainage,  la  guérison  (4). 

L'auteur  (5),  par  une  incision  longue  de  5  centim.,  retira  un 
litre  de  pus,  détruisit  les  adhérences  de  l'intestin  dans  le  Dou- 
glas et  évacua  par  là  une  grande  quantité  de  pus  fétide;  il 
sécha  avec  de  la  gaze  iodoformée,  lava  avec  deux  litres  de  la 
solution  salée  physiologique  jusqu'à  ce  que  la  solution  revînt 
claire  et  tamponna  alors  le  Douglas  avec  de  la  gaze  iodofor- 
mée (1893) . 

Berrutti(6),  se  basant  sur  12  cas  à  issue  heureuse,  conseil- 
lait :  une  incision  large  du  péritoine,  l'évacuation  complète  du 
liquide,  la  désinfection  minutieuse  du  péritoine  et  le  drainage 
profond  maintenu  efficace  et  libre  le  plus  longtemps  possible 
après  l'opération. 

Enfin,  dans  une  publication  toute  récente  (7)  qui  com- 
prend 99  cas  de  péritonite  généralisée,  traités  chirurgicalement, 
jusqu'en  mars  1897,  Koerte,  l'auteur  qui  ainsi  paraît  posséder 
l'expérience  la  plus  considérable,  dit  :  «  l'essentiel  c'est  que 
l'exsudat  purulent  soit  enlevé  soit  par  les  lavages  avec  de  l'eau 
chaude,  stérilisée,  soit  par  l'essuyage,  le  brossage;  l'emploi  des 
antiseptiques  est  à  déconseiller. 

(1)  Tipjakoff.   Cent./.  Chirurg.,  1892,  p.  626. 

(2)  Koerte.  XXI  Deut sclier  Chir.  Congress,  juin  1892. 

(3)  Koerte.  Cent./.  Chirurg. ,1893,  p.  443. 

(4)  Koerte.  Également  dans  trois  autres  cas,  1894,  1895,  1896  {Mitthei- 
lung.  ans  den  Grenzgehieten  der  Medicin  u.  Chirurgie.  Bd.  1897,  p.  179- 
180,  documents  parvenus  à  l'auteur  seulement  en  octobre  1897). 

(5)  Winckel.  Therapeut.  Monatshefte,  1896,  avril. 

(6)  Berruti.X»  Clinica  gynec.  delV  ospedale  Maria  Vittoria,  Turin,  1896, 
p.  14. 

(7)  Koerte.  MUnchener  meâ,  Woehenseh,  1897,  p.  457. 
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Il  y  a  donc  en  tout  15  auteurs,  de  tous  pays  et  parmi  eux 
beaucoup  d'Allemands  (Landau,  Koerte,  Schmidt,  Wixchel), 
qui  conseillent  les  lavages;  un  certain  nombre  même  les  recom- 
mandent très  vivement  ;  ce  fait  et  les  excellents  résultats  obte- 
nus par  quelques  Opérateurs  (par  exemple,  Berrutti,  13  cas 
avec  un  seul  décès)  nous  autorisent  à  qualifier  d'injustifiée  leur 
complète  condamnation  et  à  recommander  au  contraire  leur 
emploi  comme  efficace,  curatif  dans  la  jiéritonite  puerpé- 
rale, diffuse.  Il  en  va  un  peu  autrement  eu  égard  au  drainage. 
Tout  à  fait  dans  ces  derniers  temps,  on  s'est  vivement  élevé 
contre  son  emploi  dans  la  cavité  péritonéale,  et  la  plupart  des 
auteurs  l'ont  presque  absolument  condamné.  «  La  tendance 
du  péritoine  à  se  souder  vite,  dit  Olshausen  (1),  et  à  sécréter 
avec  beaucoup  de  rapidité  une  lymphe  coagulable,  a  pour  effet 
de  constituer,  à  bref  délai,  à  ce  drain  placé  entre  les  intestins, 
comme  une  sorte  de  clôture,  d'étui,  au  point  de  le  fermer  pres- 
que complètement.  Il  suffit  seulement  de  8  jours  pour  que  tous 
les  yeux  du  drain  en  caoutchouc  soient  obturés  par  des  végé- 
tations granuleuses. —  Drainer  la  cavité  abdominale  est  une 
illusion  !  Seule,  une  cavité  pathologique,  grande,  préformée, 
se  laisse  drainer,  etc.  » 

Mais  Olshausen  lui-même  admet  des  exceptions  et  dit  (L  c, 
p.  23)  :  «  hormis  peut-être  dans  ces  cas  extrêmement  rares  où 
on  n'a  pu  au  cours  de  l'opération  évacuer  entièrement  un  foyer 
purulent  ouvert,  ou  bien  quand  on  a  à  prévoir,  avec  quelque 
vraisemblance,  l'écoulement  ultérieur  d'un  contenu  infectieux  » . 

Mais  ce  sont  précisément  là  les  cas  de  laparotomie  dans  la 
péritonite  puerpérale,  suppurée,  diffuse,  et  si  l'argument 
d'OLSHAUsEN  est  juste  quand  il  s'agit  des  drains  en  caoutchouc, 
elle  tombe  à  faux  avec  la  gaze  iodoformée  ;  la  preuve  en  est 
dans  Fimbibition  rapide  du  pansement  quand  on  se  ?ert  de  gaze. 

Parmi  les  auteurs  nouveaux  qui  emploient  encore  le  drainage 
dans  la  péritonite   suppurée,  diffuse,   nous   ne   citerons   que: 

(1)  R.  Olshausen.  Marion  Sims  u*  seine  Verdienste  wndie  Chirurr/ie, 
Berlin.  1897. 
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Studenski  (péritonite  liée  au  typhus,  drain  de  l'épaisseur  de 
2  doigts),  Hodges  (1883,  péritonite  puerpérale,  tube  à  drainage 
large),  Price  (1890,  péritonite  puerpérale),  Schmidt  (1882), 
Trêves  (1885,  péritonite  gonorrhéique),  Koerte  (1892,  /.  c.  dit: 
le  drainage  est  nécessaire,  la  gaze  iodoformée  seule  ne  suffît 
pas  ;  il  faut  se  servir  de  tubes  à  drainage),  Taylor  (1886,  péri- 
tonite puerpérale),  et  l'auteur  (1893,  péritonite  puerpérale); 
Le  seul  auteur  qui.  dans  ces  derniers  temps,  plaça  encore  un 
drain  en  verre,  fut  Bishop-Page  (1893,  péritonite  puerpérale)  ; 
sauf  ce  cas,  on  peut  tenir  ce  genre  de  drains  pour  délaissé. 

Le  but  unique  du  procédé  c'est  d'assurer,  grâce  au  maintien 
de  l'ouverture  d'une  portion  de  la  plaie,  l'écoulement  du  pus 
qu'on  n'a  pu  évacuer  pendant  l'opération,  écoulement  qui  s'ef- 
fectue aussi  bien  a  côté  du  drain  qu'à  travers  le  drain,  et  qui 
évite  les  incisions  ultérieures,  itératives.  Il  faut,  à  la  vérité, 
ajouter,  comme  il  ressort  des  cas  de  Koerte,  Berruti,  etc., 
que  ces  incisions  peuvent,  en  dépit  du  drainage,  se  montrer 
nécessaires. 

Somme  toute,  nous  pensons,  après  les  développements  qui 
précèdent,  devoir  sur  la  troisième  question  conclure  que  dans 
le  traitement  chirurgical  de  la  péritonite  suppurée  diffuse, 
le  drainage  non  seulement  n'est  pas  inutile,  mais  qu'il  est 
indispensable  et  efficace,  ainsi  qu'il  a  été  également  conseillé 
par  Koerte  dans  sa  toute  récente  publication. 

Abordons  maintenant  cette  question  :  faut-il  dans  cette 
variété  de  péintonite  enlever  dans  certains  cas  ou  toujours 
Vutèrus  puerpéral  malade,  avec  ses  annexes  ? 

J'ai  déjà  traité  cette  question  à  l'occasion  du  cas  que  j'ai 
publié  et  je  disais  :  extirper  chaque  fois  immédiatement  l'utérus 
parce  qu'il  est  le  point  de  départ  de  la  maladie,  —  et  avant,  nous 
avions  encore  attendu  pour  voir  si  l'écoulement  de  l'exsudat 
abondant  ne  suffirait  pas  à  améliorer  l'état  de  la  patiente  — je 
tiens  cela  pour  d'autant  plus  irréfléchi  et  injustifié  qu'en 
procédant  ainsi  nous  ne  supprimons  pas  tous  les  agents  nocifs  ; 
nous  laissons  une  quantité  de  foyers  purulents  dans  le 
ventre. 
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Mais  si,  malgré  la  rétrocession  de  la  péritonite,  il  survient 
de  la  paramétrée  bilatérale,  suppurée,  s'il  se  fait  de  la  suppu- 
ration du  tissu  conjonctif  pelvien,  alors  il  nous  reste  comme 
ultime  ressource  l'extirpation  totale  de  l'utérus  et  de  ses 
annexes. 

Fehling  (1)  veut  seulement  dans  les  cas  désespérés  d'endo- 
métrite  septique ,  quand  l'extirpation  de  l'utérus  est  nécessaire 
et  possible,  la  faire  par  le  vagin  ;  tandis  qu'il  tient  pour  non 
recommandable  et  la  plupart  du  temps  inutile  l'hystérectomie 
comme  la  font  B.  S.  Schultze  et  Sippel  (2)  d'après  la  méthode 
de  Porro,  parce  que  le  col  avec  ses  germes  reste  in  situ  (3). 
L'auteur  également  est  convaincu  qu'il  y  a  lieu  de  donner  sans 
réserve  la  préférence  à  l'extirpation  totale  de  l'utérus  puerpéral, 
septique,  per  vaginam,  sur  l'opération  de  Porro,  comme  moins 
dangereuse  et  plus  curative. 


Nous  arrivons  enfin  au  Traitement  de  la  péritonite  par 
perforation,  qui  a  son  point  de  départ  dans  les  organes  géni- 
taux féminins  ;  nous  retrouvons,  ici,  un  accord  qu'il  est  heureux 
de  constater  entre  les  auteurs.  Celles  qui  surviennent  par  rup- 
ture d'abcès  gonorrhéiques  et  puerpéraux  ou  à  la  suite  d'inter- 
ventions chirurgicales  ont  été  déjà  prises  en  considération,  et  il 
ne  nous  reste  plus  qu'à  étudier  les  cas  d'effraction  du  contenu 
suppuré  des  diverses  tumeurs  telles  que:  abcès  des  ovaires  (4), 
kystes  dermoïdes,  myxomes  de  V ovaire  (5),  grossesse  extra- 
utérine en  voie  de  décomposition  (Rugh)  ou  hématocèle  suppurée, 
ouhématosalpinx.  ou  ces  cas  rares  de  ruptures  de  poches  à  échi- 
nocoques  (Trautwein)  (6). 


1)  Fehling.  Cent./.   Gyn.,  1895,  p.  961. 
(2    Sippel.    Cent./.  Gyn.,  1891,  p.  667  :  1895,  p.  892. 
(3)  Yerliandl.  der  deutsch.  GeseUsch.f.  Gyn..  Y,  245. 
f4)  Menge.  Bactérien  der  n-eibl.  Genitalien,  1897.  p.  31*. 
(5)  Werth,  Strassmann.  Wexdeler. 
16)  Trautwein.  Ca*per's  Wochensch.,  1897,  p.  582. 
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Dans  tous  ces  cas  d'épanchement  brusque  de  masses  suppu- 
rées  infectées  dans  la  cavité  abdominale,  la  mort  dans  un  délai 
d'une  à  trois  fois  24  heures  est  presque  sûre  ;  les  guérisons 
appartiennent  aux  faits  les  plus  exceptionnels,  et,  au  fond,  il  ne 
s'agit  pas  de  guérison  vraie,  mais  de  l'amendement  de  la  périto- 
nite qui  peut,  évidemment,  récidivera  bref  délai.  En  conséquence 
dans  ces  cas  l'indication  est  nette  et  indiscutée  :  ouverture  du 
ventre  par  la  paroi  abdominale,  évacuation  soigneuse  du 
liquide  épanché,  recherche  du  siège  de  la  perforation  ;  quand 
c'est  possible,  ablation  du  foyer  de  la  perforation  d'après 
les  principes  connus,  toilette  soigneuse  du  péritoine  par 
l'essuyage,  le  brossage,  le  cas  échéant  par  le  lavage  (solution 
salée  physiologique,  eau  chaude  stérilisée),  puis,  fermeture 
complète  de  la  cavité  abdominale  et  traitement  consécutif 
habituel. 

Dans  les  cas  d'épanchement  fétide,  considérable,  on  ne  réus- 
sira pas  toujours  en  procédant  ainsi,  même  quand  l'opération 
est  faite  déjà  12  heures  après  le  moment  de  la  rupture  (cas  de 
Mexge,  l.  c,  p.  308);  dans  tous  les  autres  cas  de  perforation, 
par  contre,  le  succès  est  d'autant  plus  certain  qu'on  intervient 
plus  tôt  et  plus  exactement;  les  nombreux  cas  de  Bolde, 
Sippel,  Seigneux,  Strassmann,  Tison,  Winter,  Wittenberg 
etc.,  le  démontrent  (1). 

En  réalité,  l'opération  n'est  formellement  contre-indiquée  que 
quand  la  femme  est  manifestement  moribonde,  tandis  que 
même  un  collapsus  profond  ne  constitue  pas  une  contre-indi- 
cation absolue. 

11  faut  se  garder  d'opérer  par  le  vagin  dans  ces  cas  où  il  est 
indispensable  de  faire  une  large  incision  et  d'évacuer  le  plus 
complètement  et  le  plus  vite  possible  le  liquide  épanché  ;  d'au- 
tre part,  il  ne  pourrait  être  question  de  drainage  qu'au  cas 
d'une  cavité  fétide,  qui  se  serait  perforée,  par  exemple,  celle 
d'une  hématocèle,et  qu'on  ne  pourrait  supprimer.  Puis,  suivant 
le  siège  de  la  cavité,  on  placerait  un  drain  à  travers  lecul-de- 

(1)  Wixckel.  Perforât  ion  peritonit  is. 
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sac  de  Douglas.  Enfin  un  tamponnement  avec  la  gaze  iodofor- 
mée  ou  des  lavages  avec  les  solutions  antiseptiques  connues 
amènerait  graduellement  l'occlusion,  l'effacement  de  la  cavité. 

Gomme  preuve  de  l'accord  de  tous  les  auteurs  sur  cette  indi- 
cation, nous  citerons  Truc  (l.  c.)  qui  dit  :  la  péritonite  sous  la 
dépendance  de  l'Inflammation,  de  la  rupture  ou.  de  la  gangrène 
d'une  tumeur  intra-abdominale  réclame  toujours  la  laparoto- 
mie. Les  nombreux  succès  obtenus  dans  ces  cas  montrent  que 
cette  indication  est  particulièrement  sûre. 

Si  enfin  nous  ajoutons  que  \Y.  Koerte  (Le.)  sur  71  patientes 
atteintes  de  péritonite  généralisée,  consécutive  à  un  état  patho- 
logique des  organes  internes,  qu'il  traita  chirurgicalement,  en 
sauva  25,  c'est-à-dire  35,2  p.  100,  tandis  que  de  28  non  opérées 
6  seulement  guérirent,  c'est-à-dire  21  p.  100,  on  se  rangera 
aussi  à  sa  proposition  :  «  dès  quon  peut  reconnaître  l'exis- 
tence d'un  foyer  suppuré,  on  doit,  Vétat  général  étant  pas- 
sable, s  efforcer,  en  le  supprimant ,  de  juguler  la  péritonite: 
car,  sans  cela,  le  pronostic  est  très  sombre  ». 


2°  Rapport  de  Grestovich  (de  Salonique)  (1). 

Crestovich  présente  quelques  observations  et  conclut  que  le 
traitement  rationnel  de  cette  variété  de  péritonite  doit  être  l'in- 
tervention chirurgicale  le  plus  tôt  possible. 

Les  ponctions  exploratrices  doivent  précéder  l'opération 
pour  constater  la  nature  de  la  péritonite. 

La  guérison  parfaite  est  très  possible,  si  les  malades  recou- 
rent à  temps  aux  chirurgiens  et  si  ceux-ci  interviennent  prompte- 
ment. 

Les  insuccès  sont  dus  en  grande  partie  à  l'intervention  chirur- 
gicale tardive. 

Discussion. 
A  cette  discussion  prennent  part  Pichevin  et  Ott.  Le  premier  dit  qu'on 

(1)  Résumé  par  l'auteur. 
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peut  intervenir  de  deux  façons  :  1°  Incision  large  de  l'abdomen  par 
en  haut  et  lavage.  Dans  un  cas  où,  à  la  suite  d'une  hystérectomie 
abdoniino-vaginale,  il  avait  diagnostiqué  une  septicémie  péritonéale, 
démontrée  du  reste  par  la  constatation  formelle  de  staphylocoques 
blancs,  il  opéra  ainsi  et  sauva  la  malade  ;  2°  se  borner  au  placement 
d'un  drain  et  laver  à  travers  le  drain.  Ott  traite  de  la  question  de 
l'emploi  du  drainage  après  la  cœliotomie. 

La  cinquième  question  à  l'ordre  du  jour  est: 

DE  LA  BLENNORRHAGIE  ET  DE  SON  TRAITEMENT  CHEZ 
LES  FEMMES  NON  ENCEINTES 

Rapporteurs  :  E.  Truzzi,  M.  Mihajlovits. 

1°  Rapport  de  E.  Truzzi  (1). 

Dans  les  endométintes  gonococciquesje  trouve  très  utiles  les 
applications  d'ichtyol  pur  dans  la  cavité  utérine. 

Dans  les  salpingites  gonococciques  je  ne  crois  pas  utile  de 
pratiquer  la  cœlio-salpingectomie  bilatérale  en  conservant 
l'utérus,  ou  bien  la  salpingo-hystérectomie  par  voie  vaginale,  qui 
peut  devenir  dangereuse  à  cause  des  adhérences  avec  les  intes- 
tins, ou  rester  incomplète. 

J'aime  mieux  avoir  recours  à  la  salpingo-hystérectomie 
totale,  abdomino-vaginale.  en  la  pratiquant  par  la  méthode 
suivante  :  l'abdomen  ouvert,  je  détache  les  adhérences  intesti- 
nales et  épiploïques,  en  isolant  autant  que  possible  les  annexes, 
et  pratiquant  aussi,  entre  deux  ligatures,  la  section  bilatérale  du 
ligament  infundibulo-pelvien. 

J'interviens  ensuite  par  voie  vaginale,  en  complétant  l'extir- 
pation de  l'utérus  et  des  annexes. 

De  cette  manière  on  utilise  la  valeur  diagnostique  de  la  lapa- 
rotomie et  l'on  tient  l'abdomen  ouvert  aussi  peu  que  possible. 

Dans  les  cas  où  l'extirpation  des  annexes  réussit  par  la  voie 
vaginale  incomplète,  la  ligature  préalable  des  artères  utéro- 
ovariennes  par  la  voie  de  l'abdomen  et  la  ligature  subséquente 
des   artères    utérines   par   la    voie    sous-pubienne    pourraient 


(1)  Résumé  par  l'auteur. 
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assurer  mieux  l'involution  tardive  des  résidus  des  annexes. 
Aux  deux  cas  mentionnés  dans  la  publication  ci-jointe,  il  faut 
ajouter  deux  autres  cas  également  suivis  de  guérison ,  et,  de  même 
que  les  autres, opérés  à  la  Clinique  obstétricale  et  gynécologique 
de  Parme,  le  23  mars  et  le  3  avril  1896. 


2°  Rapport  de  M.  Mihajlovits  (1). 

Mihajlovits  décrit  rapidement  les  méthodes  thérapeutiques 
appliquées  jusqu'ici  au  traitement  de  la  blennorrhée  des  orga- 
nes génitaux  féminins,  méthodes  d'une  efficacité  douteuse.  Il  dé- 
montre combien  est  importante  la  guérison  de  la  blennorrhagie 
parce  qu'elle  est  l'origine  de  tumeurs  des  annexes  et  de  la  stéri- 
lité. Il  signale  également  les  psychoses,  effet  de  la  stérilité,  dont 
la  cause  première  est  dans  la  blennorrhée  antérieure.  Il  décrit  le 
procédé  thérapeutique  qui  lui  est  personnel  et  qui  dans  140  cas 
lui  a  donné  de  bons  résultats  :  Sonde  de  Bandl  en  caoutchouc 
parce  qu'il  se  sert  de  nitrate  d'argent  ;  courbure  de  la  sonde 
d'après  les  indications  fournies  par  la  détermination  préalable 
de  la  situation  de  l'utérus.  Il  place  la  portion  vaginale  du  col  de 
l'utérus  dans  un  spéculum  cylindrique,  introduit  la  sonde  de 
Bandl,  et  injecte  la  solution  argentiquedansle  spéculum.  Quand 
il  y  a  endométrite,  il  pousse  l'injection  dans  l'utérus;  dans  les 
autres  cas,  il  lave  seulement  le  canal  cervical.  Puis  il  retire 
lentement  la  sonde  et  le  spéculum  et  lave  le  vagin  avec  un  tam- 
pon d'ouate.  Le  titre  de  la  solution  de  nitrate  d'argent  varie  de 
1  p.  3000  à  1  p.  1000  et  il  emploie  cette  dernière  jusqu'à  gué- 
rison complète. 

La  fin  de  la  séance  est  occupée  par  diverses  communica- 
tions. 

1°  MARSI  (Bologne). 

NOUVEAU  PROCÉDÉ  POUR  LE  TRAITEMENT 
CHIRURGICAL  DE  LA  CYSTOCÈLE  VAGINALE 

Marsi  décrit  un  procédé  curatif  nouveau  de  la  cystocèle  va- 
ginale :  incision   longitudinale  de  la  muqueuse  et  de  la  sous- 

(1)  Résumé  par  l'auteur. 
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muqueuse  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  de  l'urèthre  au  cul- 
de-sac  ;  aux  extrémités  de  cette  incision  deux  autres  incisions 
plus  petites,  transversales  ;  dissection  des  deux  lambeaux  laté- 
raux ;  réunion  des  bases  des  deux  lambeaux  par  une  suture  à 


points  séparés  ;  par-dessus,  réunion  des  bords  des  lambeaux 
par  une  suture  continue,  ce  qui  produit  une  colonne  rugueuse 
nouvelle.  Les  figures  schématiques  font  bien  saisir  ce  procédé 
qui  a  l'avantage  d'éviter  toute  perte  de  substance  et  de  fournir 
un  soutien  solide  à  la  vessie. 

2°  MARSI  (Bologne) 

SUR    UN   CAS    RARE   DE  MENSTRUATION  SUPPLÉMEN- 
TAIRE DE  LA  VESSIE  URINAIRE,  ETC. 

Marsi  relate  un  cas  de  menstruation  vicariante  observée  chez 
une  jeune  femme  qui  avait  subi  l'hystérectomie  vaginale  totale 
pour  une  affection  annexielle  bilatérale.  Depuis  quatre  mois, 
l'urine  de  cette  femme  —  aux  dates  où  antérieurement  se  faisait 
la  menstruation  — devenait  sanguinolente.  Or  dans  cette  urine, 
pas  plus  à  ces  moments  qu'à  d'autres,  on  ne  constata  jamais 
aucun  autre  élément  anormal  que  des  globules  sanguins  et  des 
éléments  épithéliaux  superficiels  de  la  vessie. 

3°  A.  BOURSIER  et  E.  MONOD 

NOTE  SUR  LES  KYSTES  MUCO-DERMOIDES  DE  L'OVAIRE 

Variété  de  tumeurs  à  peine  signalée  par  les  classiques.  On  a 
souvent  confondu  l'étude  de  ces  kystes  avec  celle  des  dégéné- 
rescences malignes  des  kystes  dermoïdes.  Ils  doivent  être  étu- 
diés à  part.  Néanmoins  il  faut  savoir  que  ces  kystes  muco- 
dermoïdes  peuvent  aussi  subir  des  dégénérescences  malignes. 
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Ces  tumeurs  sont  très  rares,  n'ont  jamais  été  diagnostiquées  et 
ne  peuvent  1  être.  Les  auteurs  ont  observé  les  deux  cas  suivants. 
Obs.  1).  21  ans,  deux  enfants  ;  augmentation  du  volume  du 
ventre  depuis  sa  dernière  grossesse.  Tumeur  abdominale  plus 
développée  à  droite,  sous-ombilicale,  régulière  et  fluctuante, 
indépendante  de  l'utérus.  Ovariotomie .  La  paroi  incisée,  on 
arrive  sur  le  kyste  ;  sa  ponction  donne  un  litre  de  liquide  filant. 
La  tumeur  est  facilement  énucléée,  sauf  un  lobe  inférieur  inclus 
dans  le  ligament  large,  qui  est  décortiqué.  Suites  opératoires 
simples.  La  tumeur  est  formée  par  un  kyste  multiloculaire,  com- 
posé de  trois  grandes  poches  communiquant  entre  elles  et 
pleines  de  liquide  filant.  A  la  partie  inférieure  existe  une  qua- 
trième poche  plus  petite  à  contenu  pilo-sébacé,  tout  à  fait  indé- 
pendante des  premières.  Les  cavités  à  liquide  filant  étaient 
pourvues  d'un  épithélium  à  cellules  cylindriques,  caliciformes  ; 
tandis  que  la  petite  cavité  à  contenu  pilo-cébacé  présentait  un 
épithélium  pavimenteux   stratifié. 

Obs.  2).  19  ans,  Ipare,  opérée  pour  une  tumeur  ovarique. 
Cette  tumeur,  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  présente 
une  grande  cavité  autour  de  laquelle  sont  groupées  un  nombre 
de  petites  poches  secondaires,  presque  toutes  indépendantes. 
La  paroi  de  la  grande  cavité  est  épaisse  et  par  places  indurée, 
cartilagineuse  et  même  osseuse.  Cette  cavité  et  la  plupart  des 
petites  poches  contiennent  de  la  matière  pilo- sébacée  et  pos- 
sèdent un  épithélium  pavimenteux  stratifié.  Un  certain  nombre 
depoches,  bien  qu'à  contenu  mucoïde  ont  un  épithélium  cubique, 
stratifié,  dermoïde  ;  enfin,  quelques  petites  cavités  seules  sont 
revêtues  d'une  couche  unique  de  cellules  caliciformes. 

Séance  du  23  août  (matin). 

Présidents  :  Clarke,  P.  Mùller,  La  Tor.re. 

La  sixième  question  à  l'ordre  du  jour  est  : 

DE  LA  SÉROTHÉRAPIE 
APPLIQUÉE   A    LA    SEPTICÉMIE    PUERPÉRALE 

Rapporteurs  :  V.  Wallich  (Paris),  Weixstein  (Odessa). 
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1°  Rapport  de  V.  Wallich  il). 

Ce  rapport  comprendra  4  parties: 

1.  Préambule. — 2.  Partie  expérimentale. —  3.  Partie  clinique. 
4.  Conclusions. 

I.  —  Préambule. 

C'est  avec  le  sérum  antistreptococcique  qu'on  a  tenté,  depuis 
1895,  de  traiter  la  septicémie  puerpérale  (2),  en  s'appuyant  sur 
la  démonstration  faite  par  Widal  (3)  que  le  streptocoque,  vupar 
Pasteur  le  premier  puis  par  Doléris  dans  les  lochies  de  femmes 
infectées,  était  l'agent  pathogène  le  plus  fréquent  de  la  septicé- 
mie puerpérale. 

Cette  sérothérapie  ne  devrait  donc  s'adresser  qu'aux  infec- 
tions puerpérales  à  streptocoques.  Mais  à  l'heure  actuelle  nous 
ne  disposons  pas  de  moyens  nous  permettant  de  faire  clinique- 
ment  le  diagnostic  bactériologique  de  l'infection  puerpérale  (4). 

La  présence  dans  les  lochies  du  streptocoque,  seul  ou  asso- 
cié à  d'autres  microbes,  n'est  pas  une  garantie  de  sa  péné- 
tration dans  l'organisme  ;  d'autre  part,  on  peut  ne  pas  le  ren- 
contrer dans  des  examens  de  sang  pratiqués  même  chez  des 
femmes  gravement  infectées.  Le  diagnostic  bactériologique  de 
l'infection  puerpérale  ne  se  fait  bien  à  l'heure  actuelle  qu'à 
l'autopsie,  et  nous  ne  sommes  par  encore  en  mesure  de  recon- 
naître, au  point  de  vue  clinique,  la  nature  exacte  de  l'infection 
puerpérale  que  nous  sommes  appelés  à  soigner.  En  d'autres 
termes,  on  diagnostique  cliniquementune  infection  puerpérale, 
on  ne  diagnostique  pas  si  c'est  une  infection  due   au  streptoco- 

(1)  Ce  rapport  a  été  lu  par  le  professeur  Pinard.  (H.  V.) 

(2)  Charrin  et  Roger.  Société  de  biologie,  23  fév.  1895.  —  Maemorek. 
Société  de  biologie,  23  fév.  1895,  et  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  juillet 
1895. 

(3)  F.  Widal.  Étude  iur  l'infection  puerpérale,  la phlegmatia  albadolens 
et  l'érysipèle. 

(4)  Voir  Pinard  et  Wallich.  Traitement  de  l'infection  puerpérale,  1896, 
Paris. 
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que,  au  staphylocoque,  au  bactérium  coli  ou  à  un  autre  microbe. 
L'infection  puerpérale  ne  tient  sa  physionomie  spéciale  que  de 
la  porte  d'entrée  génitale  de  l'infection. 

Dans  ces  conditions,  l'application  delà  sérothérapie  à  l'aide 
d'un  sérum  antistreptococcique  ne  pouvait  être  faite  que  dans  la 
généralité  des  cas.  afin  d'atteindre  parmi  eux  les  infections 
puerpérales  streptococciques,  que  nous  savons  les  plus  fré- 
quentes. Les  résultats  obtenus  dans  ces  tentatives  de  sérothé- 
rapie ne  sauraient,  à  notre  avis,  être  étudiés  dans  les  observa- 
tions isolées,  publiées  çà  et  là  déjà  en  très  grand  nombre  :  les 
unes  favorables,  les  autres  défavorables,  car  avant  de  recourir 
à  la  sérothérapie  on  avait  vu  des  infections  même  très  graves 
guérir,  ou  d'autres  fois  entraîner  la  mort  :  cela  n'a  pas  changé 
depuis  la  sérothérapie. 

C'est  dans  l'étude  comparative  de  la  statistique  d'un  service 
d'accouchements  qu'il  faut  chercher  quelle  a  pu  être  l'influence 
de  la  sérothérapie  sur  les  chiffres  de  la  morbidité  et  de  la  morta- 
lité par  septicémie  puerpérale. 

C'est  ce  que  nous  avons  fait  avec  M.  le  professeur  Pinard, 
dans  son  service,  à  la  clinique  d'accouchements  Baudelocque. 
où  le  sérum  antistreptococcique  de  Marmorek  a  été  employé 
pendant  l'année  1896. 

Il  convenait,  d'autre  part,  d'expérimenter  chez  les  animaux, 
et  d'essayer  de  mesurer  chez  eux  l'action  de  la  sérothérapie  en 
face  des  infections  streptococciques  les  plus  violentes,  provo- 
quées à  l'aide  de  streptocoques  recueillis,  non  plus  dans  des 
streptococcies  diverses,  mais  dans  des  cas  d'infection  puerpé- 
rale. 

C'est  de  cette  double  recherche  expérimentale  et  clinique 
que  nous  essayerons  de  dégager  des  conclusions. 

La  partie  expérimentale  sera  l'exposé  d'expériences  person- 
nelles, faites  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Pinard  dans 
son  laboratoire  de  la  clinique  Baudelocque. 

La  partie  clinique  comprendra  l'examen  des  résultats  obte- 
nus à  la  clinique  Baudelocque  par  l'emploi  méthodique  de  la 
sérothérapie,  tel  que  l'a  institué  dans  son  service  M.  le  profes- 
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seur  Pinard,  qui  a  bien  voulu  nous  permettre  d'étudier  à  ses 
cotés,  et  de  réunir  les  matériaux  de  ce  rapport. 

II.  —  Partie  expérimentale. 

Les  résultats  expérimentaux  obtenus  par  M.  Marmorek  (de 
l'Institut  Pasteur),  à  l'aide  de  son  sérum  antistreptococcique, 
contre  diverses  infections  à  streptocoques,  étaient  suffisamment 
concluants  pour  nous  conduire  à  choisir  son  sérum,  d'une  puis- 
sance numériquement  mesurée.  Notre  choix  était  d'ailleurs 
dirigé  des  conseils  et  de  l'autorité  de  M.  le  Dr  Roux  (de 
l'Institut  Pasteur). 

Au  point  de  vue  expérimental  plusieurs  questions  nous 
semblaient  à  résoudre  : 

1°  Le  sérum  de  Marmorek  dont  les  effets  préventifs,  d'après 
M.  Marmorek,  ont  été  expérimentalement  les  mieux  accusés, 
a-t-il  la  même  innocuité  sur  la  femelle  pleine  que  sur  l'animal  en 
dehors  de  la  gestation? 

2°  Ce  même  sérum  a-t-il  une  action  préventive  et  curative 
contre  les  infections  à  streptocoques,  non  plus  d'origine  quel- 
conque, mais  d'origine  puerpérale? 

3°  Comment  agitle  sérum  sur  le  streptocoque  d'origine  puer- 
pérale ? 

De  là  3  séries  d'expériences. 

PREMIÈRE    SÉRIE    D'EXPERIENCES 

La  femelle  pleine  présente-t-elle  vis-à-vis  du  sérum  de  Mar- 
morek des  réactions  particulières,  autres  que  celles  déjà  consta- 
tées en  dehors  de  la  gestation  ? 

Deux  expériences  furent  faites  dans  le  but  de  résoudre  cette 
question:  l'une  sur  des  lapines  pleines,  l'autre  sur  des  brebis 
près  de  mettre  bas. 

L'expérience  sur  les  lapines  nous  apprit  que  des  doses  de 
sérum  importantes  par  rapport  au  poids  de  l'animal  pouvaient 
être  injectées  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  sans  apporter 
aucun  trouble  à  la  marche  de  la  grossesse,  à  la  vie  du  fœtus,  à 
la  régularité  des  suites  de  couches. 

L'expérience  sur   les  brebis  fut  faite  à  l'instigation  de  M.  le 
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professeur  Pinard,  avec  le  concours  de  M.  Marmorek,  dans  la 
ferme  de  M.  Brandin(l)  à  Aubigny  (Seine-et-Marne). 

Dix  brebis  furent  soumises  à  l'expérience. 

L'une  d'elles  avait  mis  bas  la  veille;  elle  reçut  sous  la  peau  du 
dos  10  c.  c.  de  sérum  de  Marmorek. 

Cinq  brebis  pleines  et  à  terme  reçurent  aussi  10  c.  c.  de  sérum 
dans  la  même  région. 

Les  brebis  mirent  bas  : 

Une,  le  lendemain  de  l'inoculation; 

Deux,  deux  jours  plus  tard  ; 

Une,  le  cinquième  jour  après  l'inoculation. 

Deux,  le  sixième  jour  ; 

Une,  le  septième  ; 

Une,  le  neuvième  ; 

Une,  le  seizième  ; 

Les  fœtus,  nés  tous  vivants,  présentaient  le  poids  ordinaire, 
et  se  développèrent  régulièrement,  allaités  par  leur  mère. 

La  seule  particularité  signalée  est  un  manque  d'appétit  pres- 
que complet  le  3e  jour,  de  la  48e  à  la72eheure  après  l'inoculation. 

Les  animaux,  pendant  la  gestation,  ne  présentent  donc  pas, 
vis-à-vis  du  sérum  de  Marmorek,  une  réaction  spéciale,  tenant 
à  leur  état,  et  pouvant  porter  atteinte  à  la  marche  régulière  de 
la  grossesse,  de  l'accouchement  et  des  suites  de  couches. 

DEUXIÈME     SÉRIE     D'EXPERIENCES 

Le  streptocoque,  sous  des  influences  provenant  du  milieu  où 
il  vit  et  se  développe,  peut  présenter  des  différences  considé- 
rables dans  son  pouvoir  nocif.  Tantôt  son  action  sur  un  animal 
est  faible,  tantôt  sa  virulence  est  telle  qu'elle  peut  tuer  un  lapin, 
comme  dans  l'expérience  de  Marmorek,  au  moyen  d'un  bouillon 
où  la  culture  de  ce  microbe  se  trouve  à  la  dose  infinitésimale  de 
un  cent  milliardième  de  centimètre  cube.  De  même  on  note  de 
grandes  variabilités  dans  la  morphologie  de  ce  microbe,  suivant 
son  milieu  de   développement,  suivant  les  circonstances  physi- 

(!)  Je  saisis  cette  occasion  pour  remercier  M.  Paul  Brandin  du  concours 
intelligent  et  dévoué  qu'il  s'empressa  de  mettre  à  notre  disposition  en  cette 
circonstance.  A.  P. 
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ques,  suivant  même  le  mode  de  son  ensemencement.  De  sorte 
qu'à  l'heure  actuelle,  bien  que  la  plupart  des  auteurs  se  ratta- 
chent à  la  théorie  de  l'unité  de  ce  microbe,  sous  les  aspects 
différents  qu'il  peut  prendre,  on  discute  encore  et  on  défend  la 
théorie  de  la  pluralité  des  espèces,  pouvant  être  réunies  dans 
un  genre  streptocoque 

En  présence  de  ce  désaccord,  et  sans  espoir  de  parvenir  à 
résoudre  la  question,  il  était  bien  permis  à  des  cliniciens  de  se 
demander  si  un  streptocoque,  recueilli,  non  plus  comme  celui 
qui  a  servi  de  point  de  départ  aux  expériences  de  M.  Marmorek 
dans  le  pus  d'une  angine,  mais  dans  l'organisme  même  d'une 
femme  atteinte  d'infection  puerpérale,  subirait,  en  passant  sur 
les  animaux,  l'action  d'une  immunisation,  obtenue  à  l'aide  d'un 
sérum  préparé  au  moyen  d'un  streptocoque  d'origine  quelcon- 
que, mais  ne  provenant  pas  d'une  infection  puerpérale.  En 
d'autres  termes,  le  streptocoque,  recueilli  dans  une  infection 
puerpérale,  puis  inoculé  à  des  animaux,  se  trouve-t-il  atténué 
dans  ses  effets  sur  ces  animaux  par  l'action  du  sérum  anti- 
streptococcique,  tel  qu'on  nous  le  donne  à  employer  dans  les 
cas  d'infection  puerpérale? 

Nous  avons  expérimenté  avec  deux  streptocoques,  recueillis 
l'un  dans  la  rate  d'une  femme  morte  d'infection  puerpérale,  — 
l'autre  isolé  dans  les  produits  d'un  curettage  chez  une  femme 
qui  mourut  quelques  jours  plus  tard    d'infection  puerpérale. 

Le  sérum  antistreptococcique  employé  nous  a  été  fourni  par 
l'Institut  Pasteur,  c'est  le  sérum  de  Marmorek.  Ce  sérum  anti- 
streptococcique a  été  de  deux  sortes  :  1°  un  sérum  ordinaire, 
2°  un  sérum,  reconnu  par  M.  Marmorek  plus  actif,  et  que  nous 
désignerons  sous  le  nom  de  sérum  15,  numéro  du  cheval  qui 
l'a  fourni. 

Nos  expériences  ont  eu  pour  but  de  rechercher  les  effets 
préventifs  et  curatifs  du  sérum  de  Marmorek,  injecté  dans  le 
tissu  cellulaire,  chez  des  lapins,  tous  inoculés  dans  le  sang  avec 
des  cultures  dans  bouillon  ascite,  âgées  de  24  ou  48  heures, 
afin  d'obtenir  les  infections  les  plus  graves. 

L'emploi  du  sérum  ordinaire  ne  nous  a  pas  permis  de  cons* 


—  234  — 

tater  d'effets  suffisamment  démonstratifs.  L'emploi  du  sérum  15 
est  trop  récent  pour  nous  permettre  d'en  tirer  des  conclusions, 
mais  il  nous  a  paru  manifester  plus  d'action  que  le  précédent. 
Une  sedégage  de  notre  expérimentation  qu'un  fait,  c'est  que, 
avec  les  sérums  de  Marmorek,  nous  n'avons  pas  obtenu,  chez  les 
animaux  ayant  des  streptococcies  d'origine  puerjoérale,  les 
résultats  réguliers,  constatés  par  M.  Marmorek  lui-même,  dans 
ses  expériences,  où  les  animaux  avaient  des  streptococcies 
d'origine  non  puerpérale.  Nous  tenons  toutefois  à  faire 
remarquer  que  nous  avons  créé  les  infections  les  plus  graves 
par  nos  inoculations  dans  le  sang. 

TROISIÈME     SÉRIE     D'EXPERIENCES 

Nous  avons  cherché  à  nous  rendre  compte  de  l'effet  direct, 
in  vitro,  du  sérum  de  Marmorek  sur  le  streptocoque  d'origine 
puerpérale,  ainsi  que  cela  était  fait  en  même  temps  (1)  à 
l'Institut  Pasteur,  par  M.  Bordet  sur  différents  streptocoques. 
Comme  cet  auteur,  nous  avons  constaté  que  nos  streptocoques 
se  développaient  dans  le  sérum  comme  milieu  de  culture,  et 
qu'ils  y  conservaient  leurs  qualités  de  virulence.  Le  sérum  n'a 
donc  pas  une  action  directe  sur  le  streptocoque  d'origine  puer- 
pérale; son  action  immunisatrice  nepeutêtre  qu'indirecte,  due, 
d'après  M.  Bordet,  à  la  réaction  phagocytaire  qu'il  provoque 
dans  l'organisme. 

111.    —  Partie  clinique. 

Au  moment  où  M.  le  professeur  Pinard,  en  janvier  1896,  a 
commencé  dans  son  service  la  sérothérapie  à  l'aide  du  sérum 
de  Marmorek,  de  nombreuses  applications  de  ce  sérum  avaient 
été  déjà  pratiquées  ailleurs  pour  le  traitement  de  l'érysipèle,  et 
dans  quelques  cas  d'infection  puerpérale. 

La  sérothérapie  à  titre  rigoureusement  préventif,  c'est-à-dire 

(1)  Bordet.  Annales  de  V Institut  Pasteur,  27  mars  1897. 
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l'injection  de  sérum,  faite  au  début  du  travail  chez  toute  femme 
qui  accouche,  n'a  pas  été  la  méthode  adoptée.  Au  point  où  en 
était  la  question,  il  était  plus  sage  de  limiter  la  sérothérapie  et 
d'en  restreindre  l'emploi  à  un  nombre  de  cas  bien  déterminés  : 

1°  A  titre  curatif  chez  les  femmes  infectées; 

2°  A  titre  préventif  chez  les  femmes  soupçonnées  d'infection. 

Nous  ne  pouvons  donc  examiner  au  point  de  vue  clinique  que 
i action  curative  du  sérum  de  Marmorek,  et  nous  ne  pouvons 
donner  d'appréciation  sur  son  action  préventive. 

Nous  devrons  tenir  compte  dans  l'examen  des  résultats  clini- 
ques, qu'il  nous  reste  à  envisager,  que  dans  toute  Tannée  1896 
le  sérum  employé  a  été  le  sérum  ordinaire,  celui  qui  au  point  de 
vue  expérimental  a  donné  les  résultats  les  moins  démonstra* 
tifs. 

Nous  allons  étudier  l'action  de  la  sérothérapie  : 

a)  Chez  les  femmes  soupçonnées  d'infection  ; 

b)  Chez  les  femmes  infectées. 

A.  —  Sérothérapie  chez  les  femmes  soupçonnées  d'infection 

Nous  avons  rangé  dans  cette  catégorie  : 

1°  Les  femmes  qui  n'ont  pas  reçu  de  soins  antiseptiques  dès 
le  début  du  travail; 

2°  Les  femmes  qui  ont  eu  une  période  de  travail  prolongée, 
surtout  avec  œuf  ouvert  depuis  le  début  du  travail  ; 

3°  Les  femmes  qui  ont  eu  des  hémorrhagies  ; 

4°  Les  femmes  qui  ont  accouché  ou  avorté  de  fœtus  morts  ou 
macérés  ; 

5°  Les  femmes  ayant  subi  des  opérations  obstétricales  ou 
ayant  été  examinées  en  ville. 

Chez  ces  femmes  suspectes  on  a,  comme  par  le  passé,  prati- 
qué après  la  délivrance  une  injection  intra-utérine  prolongée, 
précaution  que  nous  ne  nous  sommes  pas  crus  autorisés  à 
abandonner,  en  employant  les  injections  de  sérum. 

Il  nous  faut  examiner  dans  quelles  proportions  ces  femmes 
suspectes,  et  ayant,  en  vertu  de  cette  suspicion,  reçu  injection 
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intra-utérine  et  injection  de  sérum,  se  retrouvent  dans  le  chiffre 
de  la  morbidité. 

Dans  Tannée  1896  à  la  clinique  Baudelocque,  il  y  a  eu 
2,270  accouchements  ou  avortements  ;  on  a  posé  le  diagnostic 
d'infection  179  fois,  soit  7,80  p.  100  (ce  chiffre,  qui  est  celui  des 
interventions  intra-utérines  dans  les  suites  de  couches,  com- 
prend les  cas  les  plus  légers  ;  même  il  en  est  où  la  température 
n'a  pas  atteint  38°). 

Il  y  a  eu  383  femmes  soupçonnées  d'infection  chez  qui  on  a 
pratiqué  pendant  le  travail  des  injections  de  sérum  ;  58  de  ces 
383  femmes,  soit  un  sixième,  se  retrouvent  dans  la  catégorie 
morbide  qui,  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  se  chiffre  à 
179  cas  ;  ces  58  femmes  ont  reçu  un  traitement  par  le  sérum 
d'une  façon  précoce,  pendant  le  travail,  à  un  moment  où  l'infec- 
tion  était  seulement  le  plus  souvent  soupçonnée,  et  pourtant 
elles  forment  un  tiers  58/179  de  la  catégorie  morbide. 

Voici  les  faits.  Nous  allons  rechercher  si  l'action  de  la  séro- 
thérapie s'est  manifestée  soit,  d'une  façon  relative,  soit  d'une 
façon  absolue,  sur  le  chiffre  delà  morbidité. 

Au  point  de  vue  de  la  valeur  absolue  de  la  sérothérapie  on 
pourrait  se  montrer  satisfait  qu'un  sixième  seulement  des 
femmes  soupçonnées  d'infection,  et  traitées  par  le  sérum  d'une 
façon  précoce,  aient  eu  des  manifestations  infectieuses,  et  que 
ce  sixième  ne  constitue  en  somme  que  le  tiers  des  femmes  infec- 
tées. Mais  nous  ne  devons  pas  omettre  de  dire  que  ces  femmes 
suspectes  ont  aussi  reçu  après  la  délivrance  une  injection 
intra-utérine  prolongée,  à  titre  prophylactique,  en  même  temps 
qu'on  les  soumettait  aux  injections  de  sérum  de  Marmorek. 
Nous  ne  pouvons  dire  si  l'emploi  de  ces  dernières  seules  nous 
aurait  conduit  au  résultat  obtenu,  mais  nous  pouvons  affirmer 
que  l'emploi  des  injections  intra-utérines  préventives  nous  a 
fourni  à  lui  seul  des  résultats  analogues  les  années  précé- 
dentes, ainsi  qu'on  va  pouvoir  s'en  assurer  par  les  chiffres  de 
la  morbidité  comparés  entre  1894,  1895,   1896. 

Au  point  de  vue  de  la  valeur  relative  de  la  sérothérapie,  il 
faut  rechercher  si  le  chiffre  de  la  morbidité,  observé  en  1896, 
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présente  des  modifications  importantes  par  rapport  à  celui  des 
années  précédentes. 

ACCOUCHEMENTS  MORBIDITÉ 

OU  PAR 

AVORTEMENTS  INFECTION 

1894 2.139 123  cas  =  5,7  p.  100 

1895 2.077 189cas  =  9      p.  100 

1896 2.270 179cas-7,8    p.  100 

La  différence  entre  1894  et  les  deux  années  suivantes  est 
moins  considérable  en  réalité  ;  car,  dans  ces  deux  dernières 
années,  dans  environ  une  quarantaine  de  cas,  on  a  diagnostiqué 
et  traité  des  cas  d'infection  où  la  température  n'a  pas  atteint 
38°,  tandis  que  dans  la  morbidité  par  septicémie  de  1894  nous 
ne  trouvons  que  quatre  observations  au-dessous  de  38°.  Si  Ton 
tient  compte  de  cette  remarque,  les  chiffres  de  la  morbidité  ne 
diffèrent  plus  beaucoup  et  ne  nous  paraissent  pas  suffisants, 
pour  établir  un  avantage  marqué  en  faveur  de  l'année  1896,  où 
l'on  a  employé  la  sérothérapie. 

Nous  ne  pouvons  donc  constater,  par  l'examen  de  ces  chiffres, 
l'action  relative  ou  absolue  de  la  sérothérapie  sur  le  chiffre  de 
la  morbidité,  sur  la  quantité,  pour  ainsi  dire,  dé  l'infection.  11 
est  de  notre  devoir  de  rechercher  si  la  sérothérapie  a  porté  son 
action  sur  là  qualité,  ou  mieux  sur  le  caractère  de  gravité  de 
Tinfection. 

A  la  clinique  Baudelocque  les  cas  d'infection  bien  marqués, 
et  ayant  résisté  aux  injections  intra-utérines,  sont  traités  par  le 
curettage  ;  il  y  en  a  eu  23  en  1896.  Dans  12  cas,  c'est-à-dire 
dans  la  moitié  des  cas,  il  y  avait  eu  application  précoce  de  la  sé- 
rothérapie; et  parmi  les  5  cas  de  mort  par  septicémie  de  l'année 
1896,  4  fois  le  sérum  avait  été   administré  d'une  façon  précoce.- 

11  ne  nous  est  donc  pas  permis  d'établir  par  ces  constatations 
une  influence   marquée  de   la  sérothérapie,  employée   chez  les 
femmes   soupçonnées  d'infection,  aussi  bien  sur  la  quantité  ou. 
le  chiffre  des  infections,    que  sur  la  qualité  ou  le  caractère  de. 
gravité  de  ces  infections. 
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B.  —  Sérothérapie  chez  les  femmes  infectées 

Nous  allons  étudier  maintenant  les  observations  des  femmes 
traitées  non  plus  pendant  le  travail,  comme  les  précédentes, 
mais  pendant  les  suites  de  couches,  non  plus  soupçonnées 
d'infection,  mais  considérées  comme  infectées,  et  ayant  reçu  à 
ce  titre  des  injections  de  sérum.  Elles  sont  au  nombre  de  104 
pendant  l'année  1896. 

Les  quantités  totales  de  sérum  administrées  dans  la  durée  du 
traitement  ont  été  depuis  10  ou  20  c.  c.  jusqu'à  350  et  même 
750  c.  c. 

Le  sérum  chez  cette  catégorie  de  femmes  a  été  administré  à 
titre  curatif:  nous  pouvons  donc  juger  de  son  action  par  l'exa- 
men du  chiffre  de  la  mortalité  par  septicémie  en  1896,  en  le 
comparant  aux  chiffres  des  années  précédentes  : 


ACCOUCHEMENTS 

MORTALITE 

OU 

PAR 

AVORTEMES'TS 

SEPTICEMIE 

1894 2.139 4  cas  =  0,18  p.  100 

1895 2.077 5  cas  =  0,24  p.  100 

1896 2.270 5  cas  =  0,22  p.  100 

En  1896  le  chiffre  de  la  mortalité  par  septicémie  a  un  peu 
diminué  sur  1895,  mais  un  peu  augmenté  sur  1894. 

Il  serait  intéressant  de  pouvoir  dire  le  diagnostic  bactériolo- 
gique des  5  cas  de  mort  par  septicémie  de  1896.  Il  n'a  pu  être 
établi  que  dans  deux  cas,  où  il  s'agissait  d'infections  dans  les- 
quelles le  streptocoque  dominait. 

Ces  résultats  de  l'année  1896  ne  peuvent  nous  servir  à  établir 
une  différence  bien  marquée  avec  ceux  des  années  précédentes. 
Nous  n'avons  même  pas  le  droit  de  mettre  à  l'actif  du  sérum  le 
fait  d'avoir  conservé,  à  peu  de  chose  près,  le  taux  ordinaire  de 
la  mortalité.  En  effet,  la  sérothérapie  à  titre  curatif  chez  nos 
femmes  infectées,  n'a  pas  été  employée  à  l'exclusion  de  toute 
autre  méthode  de  traitement  (irrigations  intra-utérines,  curet- 
tages). 
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On  sait  que  l'on  a  fait  le  reproche  à  ces  interventions  de  pro- 
duire des  réinoculations. 

Nous  ne  nous  sommes  pas  crus  autorisés  à  exclure  du 
traitement  de  l'infection  puerpérale  des  moyens  d'action  qui, 
malgré  les  inconvénients  possibles  qu'on  peut  leur  reconnaître, 
ont  permis  d'obtenir  des  résultats  très  probants,  pour  les  rem- 
placer par  la  sérothérapie,  qui  a  encore  ses  preuves  à  fairedans 
le  traitement  de  l'infection  puerpérale.  D'autant  plus  qu'en 
admettant  même  l'efficacité  absolue  de  la  sérothérapie,  elle  ne 
s'appliquerait  qu'aux  cas  d'infections  puerpérales  à  strepto- 
coques, circonstance  fréquente,  mais  non  constante. 

Or,  comme,  à  l'heure  actuelle,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  il  n'est 
pas  de  moyen  de  poser  rigoureusement  et  encore  moins  clini- 
quement  le  diagnostic  bactériologique  de  l'infection  puerpérale, 
nous  ne  croyons  pas  qu'il  soit  permis  de  demander  à  la  séro- 
thérapie à  l'aide  d'un  sérum  antistreptococcique  toute  seule, 
les  ressources  du  traitement  contre  une  infection  puerpérale.  La 
sérothérapie  curative  ne  peut  et  ne  doit  faire  ses  preuves  qu'as- 
sociée au  traitement  local,  qui  a  fait  les  siennes,  et  qui  a  au 
moins  le  mérite  d'un  pansement  antiseptique  sur  une  plaie, 
dont  la  nature  infectieuse  ne  peut  pas  toujours  être  exactement 
déterminée. 

IV.   —  Conclusions  «jénéralcs. 

I.  —  Au  point  de  vue  expérimental,  en  agissant  avec  des 
sérums  de  Marmorek,  sur  des  animaux  inoculés  dans  le  sang 
avec  des  streptocoques  provenant  d'infections  puerpérales,  nous 
n'avons  pas  obtenu  les  effets  préventifs  et  curatifs  d'une  façon 
régulière,  surtout  avec  le  sérum  qui  a  été  administré  aux  fem- 
mes pendant  l'année  1896. 

IL  — ■  Au  point  de  vue  clinique,  nous  ne  trouvons  pas  de 
modifications  assez  sensibles  dans  les  chiffres  de  la  morbidité 
et  de  la  mortalité  par  septicémie  en  1896,  à  la  clinique  Baude- 
locque.où  le  sérum  de  Marmorek  a  été  employé  méthodique- 
ment pour  en  tirer,  à  l'heure  actuelle,  une  conclusion  définitive. 
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Nous  estimons  qu'il  faut  pour  cela  une  expérience  plus  longue 
et  nous  la  continuons.  Nous  ne  connaissons  pas  la  valeur  d'une 
sérothérapie  préventive. 

La  sérothérapie  curative  de  l'infection  puerpérale  par  le 
sérum  antistreptococcique,  aussi  longtemps  qu'on  n'aura  pas  les 
moyens  de  poser  cliniquement  le  diagnostic  bactériologique  de 
l'infection,  ne  devra  pas  être  pratiquée  seule,  à  l'exclusion  du 
traitement  intra-utérin,  qui  a  fait  ses  preuves,  et  qui,  lui.  s'a- 
dresse à  toutes  les  infections  quel  qu'en  soit  l'agent  pathogène. 


2°  Rapport  de  E.  Weinstein  (1). 

11  y  a  deux  méthodes  pour  vérifier  l'action  d'une  substance 
thérapeutique,  pour  en  étudier  la  nature,  et  l'efficacité,  pour 
juger  en  général  son  emploi  et  les  modes  de  cet  emploi  :  soit 
une  grande  statistique  des  cas  cliniques,  soit  des  expériences 
sur  les  animaux. 

En  commençant  mes  études  sur  le  sérum  antistreptococcique 
appliqué  au  traitement  de  la  septicémie  puerpérale,  études  qui 
m'étaient  inspirées  par  le  très  honorable  Professeur  D.  0.  de 
Ott  à  qui  je  dois  ma  reconnaissance  la  plus  profonde,  j'ai  choisi 
la  seconde  méthode,  car  il  m'était  difficile  d'avoir  à  ma  disposi- 
tion une  quantité  suffisante  d'observations  cliniques  personnelles. 
Des  expériences  sur  les  animaux  au  sujet  de  l'action  de  ce 
sérum  me  semblaient  d'autant  plus  désirables  que  jusqu'ici  je 
ne  connais  pas  d'expériences  semblables.  Les  animaux  se  prê- 
tent à  des  observations  et  à  des  opérations  qui  sont  imprati- 
cables sur  les  parturientes.  Dans  mes  recherches  j'ai  eu  affaire 
à  des  accouchements  à  terme,  à  des  accouchements  prématurés 
et  à  des  avortements  artificiels.  Les  expériences  ont  été  faites 
sur  des  chattes.  Le  choix  de  ces  animaux  a  été  fait  par  hasard  ; 

(1)  Etude  expérimentale  du  laboratoire  bactériologique  du  priv.  doc. 
M.  le  Dr  Y.  Bardach,  à  l'Université  d'Odessa.  Ce  travail  nous  a  été  adressé 
directement  par  M.  Weinstein.  (H.  V.) 
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je  ne  pouvais  pas  trouver  d'autres  grands  animaux  en  état  de 
grossesse. 

Les  expériences  ont  été  faites  de  la  manière  suivante  : 

Immédiatement  après  le  part  j'introduisais  dans  le  vagin  de 
la  chatte  un  petit  spéculum  spécial  conique  en  verre.  Au  moyen 
de  ce  spéculum  on  injectait,  à  l'aide  d'une  pipette  ou  de  la 
seringue  de  Pravaz  munie  d'une  aiguille  émoussée,  dans  la 
cavité  de  la  matrice,  1/2  ce.  d'une  culture  streptococcique  âgée 
de  deux  jours.  Pour  ces  injections  on  se  servait  de  cultures 
passées  préalablement  plusieurs  fois  par  l'organisme  de  la 
chatte. 

Au  moyen  de  ce  passage  préliminaire  la  virulence  de  ce  strep- 
tocoque devient  plus  grande  pour  l'organisme  de  la  chatte. 

Simultanément  furent  inoculées  deux  chattes,  accouchées  le 
même  jour.  Puis,  l'une  d'elles  fut  traitée  par  le  sérum,  l'autre 
resta  comme  témoin  sans  traitement.  Chaque  jour  on  leur  pre- 
nait la  température  rectale,  on  examinait  l'état  général,  on 
explorait  la  sensibilité  de  la  partie  postérieure  de  l'abdomen, 
on  examinait  les  sécrétions.  En  outre,  on  faisait  des  analyses 
bactériologiques  du  sang  et  des  sécrétions. 

Pour  étudier  les  changements  pathologiques  survenus  dans 
l'organisme  des  chattes  puerpérales  ainsi  inoculées,  l'une 
d'elles  a  été  tuée  par  le  chloroforme  au  cours  des  phénomènes 
graves  de  la  maladie  (T.  40°, 5).  —  La  dissection  fit  voir  une 
péritonite  suppurée,  un  gonflement  et  une  infiltration  suppurée 
de  la  matrice  avec  une  quantité  de  streptocoques  dans  les  vais- 
seaux thromboses. 

Le  traitement  commençait  aussitôt  que  l'infection  s'annonçait 
par  l'élévation  de  la  température.  Avant  les  expériences  toutes 
les  chattes  furent  pesées.  Le  sérum  était  employé  suivant  des 
méthodes  diverses  :  à  petites  et  rares  doses  (4-8  c.  c),  à  doses 
un  peu  plus  grandes  et  plus  fréquentes  (10-12-15  c.  c.)  et 
enfin  à  grandes  doses  (20-30  c.  c). 

Pour  mes  recherches  le  sérum  m'était  aimablement  fourni 
par  M.  le  Dr  Marmorek,  à  qui  je  dois  ma  reconnaissance  la 
plus  sincère. 

CONGRÈS   DE  MOSCOU  16 
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Voici  brièvement  rapportés  les  résultats  de  mes  observations. 

Tandis  que  les  chattes  traitées  par  le  sérum  supportent  l'in- 
fection très  facilement,  les  chattes  témoins  non  traitées  sont 
tout  le  temps  très  malades. 

Les  premières  ont  la  température  plus  basse  ;  les  sécrétions 
sont  moindres,  elles  ne  contiennent  pas  de  streptocoques  ou 
très  peu;  dans  le  sang  on  trouve  des  streptocoques  non  viru- 
lents (des  formes  d'involution)  ou  on  n'en  trouve  pas  du  tout  ;  il 
n'y  a  pas  de  sensibilité  de  la  partie  postérieure  de  l'abdomen, 
pas  de  perte  de  poids  ;  les  animaux  sont  gais  et  ils  mangent 
assez  bien. 

Dans  le  même  temps  les  chattes  non  traitées  ont  toujours  la 
température  élevée  (40-41°, 5),  une  quantité  considérable  de 
sécrétions  sanguines  avec  une  masse  de  streptocoques  virulents  ; 
dans  leur  sang  on  trouve  constamment  des  streptocoques  viru- 
lents; elles  maigrissent  fortement,  deviennent  chauves,  perdent 
de  leur  poids,  sont  apathiques,  somnolentes,  ne  mangent  pas, 
ont  une  grande  sensibilité  de  la  partie  postérieure  de  l'abdomen, 
une  suppuration  dans  la  cavité  du  bassin  et  enfin  elles  périssent 
lentement  d'épuisement;  ou  bien  la  mort  arrive  du  dixième  au 
quinzième  jour  dans  les  cas  où  tous  ces  symptômes  sont  très 
aigus . 

Quant  à  la  température  en  particulier,  elle  augmente  ordi- 
nairement au  commencement  de  la  cure  sous  l'influence  du 
sérum,  mais  déjà  après  douze  ou  vingt-quatre  heures  elle  tombe. 
Après  chaque  nouvelle  injection  la  température  tombe  plus  bas 
qu'après  l'injection  précédente. 

Les  injections  doivent  être  commencées  aussitôt  que  la  tem- 
pérature s'élève  (tout  cela  s'adresse  aux  cas  où  les  recher- 
ches bactériologiques  démontrent  que  l'infection  est  occasionnée 
par  des  streptocoques  purs). 

La  quantité  de  sérum  qui  doit  être  injectée  dépend  de  la 
gravité  du  cas. 

Nos  observations  expérimentales  nous  montrent  que  la  tem- 
pérature tombe  plus  bas,  reste  basse  plus  longtemps,  et  que 
l'état  général  est  meilleur,  si  l'on  injecte  une  grande  dose  de 
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sérum  aussitôt  que  la  température  s'élève  après  l'infection. 
Cette  efficacité  du  sérum  doit  être  soutenue  quelque  temps 
dans  les  jours  suivants  par  des  doses  plus  petites.  Combien  de 
jours  faut-il  répéter  les  injections  des  doses  diminuées  après  la 
première  injection  d'une  grande  quantité  ?  Cela  dépend  de  la 
gravité  du  cas  et  ne  peut  pas  être  indiqué  en  règle  générale. 

Dans  un  de  mes  cas  surtout  l'action  du  sérum  fut  frap- 
pante. 

Tandis  que  la  chatte  n°  5,  qui  recevait  de  grandes  et  fréquentes 
doses,  avait  bien  vite  la  température  normale,  un  état  général 
magnifique  et  ne  perdait  pas  de  son  poids,  la  chatte  témoin 
n°  4.  inoculée  en  même  temps  de  la  même  culture  que  le  n°  5, 
périt  au  bout  de  quatorze  jours.  Toute  la  cavité  du  bassin  ne 
formait  qu'un  vaste  abcès  qui  s'était  ouvert  au  dehors  par  la 
peau  et  devint  un  énorme  cloaque.  Avant  cela  les  extrémités 
postérieures  étaient  paralysées.  Avant  la  mort  de  la  chatte  sa 
température  tomba  jusqu'à  36°  (la  température  normale  chez  les 
chattes  est  ordinairement  37°, 5-38°  et  ce  n'est  qu'après  les 
couches  qu'elle  s'élève  à  39°  pour  tomber  dans  quelques  heures 
chez  les  chattes  bien  portantes  jusqu'à  37°, 5).  Cette  chatte  (n°4) 
avait  perdu  plus  d'une  livre  et  demie  de  son  poids. 

Chaque  élévation  suivante  de  la  température  exige  la  réité- 
ration des  injections. 

Grâce  à  son  mode  d'action,  le  sérum  a  plutôt  des  propriétés 
immunisantes  que  curatives.  A  l'appui  de  cette  action  immu- 
nisante je  citerai  le  cas  de  M.  Boucheron.  Désirant  faire 
l'opération  de  la  cataracte  chez  un  diabétique  atteint  de  lym- 
phangite du  pied  à  streptocoques  purs,  il  injecta  au  malade 
avant  de  l'opérer  du  sérum  antistreptococcique .  On  ne  remarqua 
aucune  conséquence  défavorable.  L'opération  réussit  bien 
malgré  la  disposition  des  diabétiques  aux  maladies  et  surtout 
en  présence  du  streptocoque. 

Ce  cas  ainsi  que  l'efficacité  du  sérum  là  où  les  injections 
étaient  commencées  à  temps  laissent  à  penser  qu'il  faut  peut- 
être  se  servir  du  sérum  même  dans  les  cas  où  l'infection  n'est 
que  soupçonnée.  Cette  catégorie  comprendrait  des  accouche- 
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ments  reconnus  malpropres  et  surtout  des  avortements,  des 
cas  où  il  y  a  rétention  des  membranes. 

C'est  en  se  servant  du  sérum  le  plus  tôt  possible  et  dans  des 
cas  moins  graves  que  son  action  se  montre  la  meilleure. 

L'application  efficace  du  sérum  dans  les  cas  moins  graves  ne 
laisse  pas  présumer  que  ces  cas  auraient  pu  se  passer  d'un 
traitement  quelconque  ou  de  celui  par  le  sérum.  Les  propriétés 
biologiques  du  streptocoque  le  prouvent,  car  le  streptocoque  est 
apte  dans  sa  virulence  à  passer  souvent  de  l'état  de  simple 
saprophyte  à  celui  de  streptocoque  d'une  grande  toxicité. 

Si  l'application  du  sérum  est  retardée  ou  si  l'on  en  injecte  une 
quantité  insuffisante  (petite),  les  streptocoques,  avant  que  le 
sérum  produise  son  action  bienfaisante  (l'augmentation  de  la 
leucocytose),  acquièrent  en  s'adaptant  à  l'organisme  une  plus 
grande  virulence  et  paralysent  ou  bien  atténuent  fortement  l'ef- 
ficacité du  sérum. 

Mes  observations  expérimentales  le  démontrent.  Le  sang  tiré 
de  l'incision  de  l'oreille  des  chattes  traitées  à  petites  doses  con- 
tenait des  streptocoques  purs.  Mais  tandis  que  dans  ce  sang  on 
trouvait  moins  de  streptocoques,  et  ceux-ci  d'une  petite  viru- 
lence, dans  le  sang  des  chattes  non  traitées  les  streptocoques 
se  rencontraient  en  quantité  considérable  et  étaient  très  viru- 
lents. En  même  temps  chez  les  chattes  traitées  dès  le  début  à 
grandes  doses  ces  microbes  manquaient  totalement. 

Ce  fait  est  d'accord  avec  l'observation  de  M.  Grandmaison 
qui  par  injection  du  sérum  obtint  une  guérison  complète  dans  un 
cas  de  septicémie  puerpérale  streptococcique  pure  où  le  sang 
de  la  malade  ne  contenait  guère  de  microbes,  tandis  que  dans 
un  autre  cas  où  le  sang  contenait  des  microbes  l'injection  n'eut 
aucun  succès. 

Quant  à  mes  deux  observations  cliniques,  elles  sont  en  har- 
monie avec  celles  de  M.  Grandmaison. 

Dans  un  cas  j'avais  affaire  à  une  péritonite  septique  consé- 
cutive à  une  myomotomie  abdominale,  dans  l'autre  à  une 
septicémie  puerpérale  grave.  Chez  les  deux  malades  le  sang 
contenait  beaucoup  de  streptocoques  ;  les  injections  de  sérum 
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furent  commencées  tard  par  suite  de  circonstances  indépen- 
dantes de  ma  volonté  et  les  malades  moururent. 

Ainsi,  en  général,  je  m'explique  l'échec  du  sérum  en  clinique  : 
1°  par  l'application  du  sérum  dans  des  cas  où  l'infection  n'est 
pas  de  nature  streptococcique  pure  ;  2°  par  le  retard  apporté 
à  l'emploi  des  injections,  et  enfin  3°  par  l'insuffisance  des  doses 
de  sérum. 

En  général,  d'après  la  statistique  de  M.  Fehling,  l'applica- 
tion du  sérum  de  M.  Marmorek  dans  des  cas  cliniques  de  septi- 
cémie puerpérale  a  eu  pour  résultat  une  mortalité  de  40  p.  100. 
Si  nous  prenons  en  considération  que  jusqu'à  présent  on  a 
injecté  le  sérum  presque  toujours  in  extremis,  c'est-à-dire  là 
où  on  en  exigeait  des  miracles,  il  faudra  avouer,  que  60  p.  100 
de  succès  n'est  pas  peu. 

Au  cours  de  mes  injections  je  n'ai  remarqué  aucun  trouble 
de  l'état  général  occasionné  par  le  sérum  lui-même.  J'ai  injecté 
du  sérum  à  des  lapins  bien  portants,  dans  d'autres  expériences, 
et  je  n'ai  observé  que  rarement  une  élévation  de  la  température 
d'un  1/2  à  1°. 

L'élévation  de  la  température,  sous  l'influence  du  sérum 
injecté,  dans  des  cas  de  septicémie  puerpérale,  n'est  pas  le 
résultat  indispensable  de  la  qualité  spécifique  de  ce  remède. 

Nous  voyons  que  la  température  s'élève  après  la  transfusion 
du  sang  ou  après  les  injections  dans  l'organisme  de  matières 
indifférentes  comme  par  exemple  la  solution  physiologique  de 
sérum  artificiel. 

Quant  aux  éruptions  cutanées  qu'on  observe  quelquefois 
après  l'application  du  sérum,  elles  doivent  passer  pour  des 
phénomènes  accidentels  qui  ne  disent  absolument  rien  contre 
le  sérum. 

11  est  connu,  par  exemple,  que  si  nous  prenons  du  sang  chez 
un  animal  immédiatement  après  lavoir  nourri  et  si  nous  en 
injectons  le  sérum,  nous  verrons  chez  l'injecté  survenir  une  élé- 
vation de  la  température  et  des  éruptions. 

Cela  veut  dire  que  le  sang  reçoit  du  canal  digestif  quel- 
ques matières  d'une  nature  toxique  ou  plutôt  pyrétogène. 
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Enfin,  l'apparition  d'abcès  aux  lieux  des  injections  démon- 
tre que  le  sérum  possède  peut-être  des  propriétés  bénignes 
chimiotactiques  qui  changent  l'infection  générale  en  infec- 
tion locale,  en  attirant  les  microbes  hors  de  la  circulation  du 
sang  et  en  les  concentrant  dans  une  place. 

Avant  de  faire  le  résumé  de  mes  expériences,  je  me  permets 
de  noter  encore  un  fait,  observé  au  cours  de  mes  recherches . 

Tous  les  petits  des  chattes  infectées  et  non  traitées,  qui 
étaient  nourris  par  leurs  mères,  périssaient  tous  dans  un  court 
espace  de  temps  fortement  épuisés.  En  même  temps  les  petits 
des  chattes  malades  et  traitées  par  les  injections  de  sérum  res- 
taient toujours  tout  à  fait  bien  portants.  Quand  je  faisais  allai- 
ter ces  petits  par  une  chatte  infectée  et  non  traitée,  ils  commen- 
çaient à  maigrir  et  périssaient  en  quelques  jours. 

Les  examens  bactériologiques  du  sang  et  des  organes  de  ces 
petits  chats  ne  révélèrent  pas  la  présence  de  streptocoques. 

Je  suis  loin  de  vouloir  donner  une  explication  de  ce  phénomène 
intéressant.  Je  crois  seulement  que  peut-être  les  toxines  du 
sang  de  la  mère  malade  passent  dans  son  lait  et  empoisonnent 
ainsi  les  petits. 

Peut-être  ces  observations  donneront-elles  une  solution  à  la 
question  suivante  :  une  accouchée  atteinte  de  septicémie  puer- 
pérale doit-elle  nourrir  elle-même  son  nouveau-né  ? 

Ainsi,  l'application  du  sérum  sntistreptococcique  ne  pré- 
sente aucun  danger  pour  V organisme. 

V efficacité  de  ce  sérum  exige  une  infection  a  strepto- 
coques purs,  des  injections  hâtives  et  a  grandes  doses. 

Certainement,  même  dans  les  conditions  indiquées,  nous 
rencontrerons  des  cas  où  le  sérum  ne  réussira  pas.  L'orga- 
nisme humain  n'est  pas  une  cornue,  où  l'introduction  du  sérum 
curatif  pourrait  être  comparée  à  une  simple  neutralisation  d'un 
acide  par  de  la  lessive.  L'organisme  lui-même  aura  toujours 
une  influence  considérable  sur  l'issue  finale. 

A  la  fin  je  me  permets  de  toucher  encore  une  question  qui  a 
un  intérêt  pratique. 

Y  a-t-il  des  raisons  de  combiner  dans  la  septicémie  puerpé- 
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raie  les  injections  du  sérum  de  M.  Marmorek  avec  le  traite- 
ment local  de  la  maladie  ? 

Quant  à  moi,  je  ne  puis  me  prononcer  que  théoriquement,  et 
je  pense  que  l'extraction  des  microbes  et  de  leurs  toxines  hors 
de  la  cavité  de  la  matrice,  faite  à  temps  et  soigneusement,  sera 
toujours  une  action  très  rationnelle.  M.  Marmorek  avait  pro- 
bablement en  perspective  l'abus  du  curettage  et  de  divers 
lavages  de  la  matrice,  quand  il  les  a  complètement  proscrits 
dans  sa  communication  sur  le  sérum. 

Ainsi,  en  enlevant  le  dépôt  des  microbes,  c'est-à-dire  le  con- 
tenu de  la  matrice,  et  en  donnant  à  l'organisme  malade  les 
moyens  que  la  nature  lui  avait  insuffisamment  accordés,  nous 
allons  au-devant  de  l'idéal  de  la  médecine  :  aider  la  nature. 

Toutes  mes  expériences  ont  été  faites  dans  le  Laboratoire 
bactériologique  de  l'Université  d'Odessa,  sous  la  direction  de 
son  chef  le  Priv.  Doc.  M.  le  Dr  Y.  Bardach,  à  qui  je  dois  ma 
reconnaissance  cordiale. 

Discussion. 

Y  prennent  part  Zamschin,  v.  Ott,  La  Torre.  Carbajal  et  Pinard. 
Pour  la  plupart,  ils  reconnaissent  que  le  sérum  antistreptococcique 
n'est  pas  suffisamment  expérimenté,  qu'on  ne  peut  encore  le  préco- 
niser comme  agent  curatif,  mais  que,  toutefois,  son  innocuité  justifie 
de  nouvelles  expériences. 

La  fin  de  la  séance  est  occupée  par  diverses  communica- 
tions. 

1"  H.  VAEN1ER. 

COUPES  PAR  CONGÉLATION  (FAITES  EN  COLLABORA- 
TION AVEC  M.  CHAMPETIER  DE  RIRES)  D'UNE  MUL- 
TIPARE EN  TRAVAIL  MORTE  D'HÉMORRHAGIE  PAR 
INSERTION  VICIEUSE  DU  PLACENTA. 

J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  les  photographies,  en  gran- 
deur naturelle,  de  coupes  par  congélation  faites,  par  M.  Cham- 
pelier  de  Ribes  et  par  moi,  sur  une  multipare  en  travail,  morte 
d'hémorrhagie  par  insertion  vicieuse  du  placenta.  # 
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Voici,  brièvement  résumée,  l'histoire  de  ce  cas  qui  sera  publié 
en  détail  dans  un  atlas  actuellement   sous  presse  (i). 

Il  s'agit  d'une  femme  de  29  ans.  multipare,  apportée  à  la 
Maternité  de  l'hôpital  Tenon,  le  30  juin  1893,  à  6  heures  du 
matin.  Elle  perdait  du  sang  depuis  la  veille  dans  la  soirée.  Au 
moment  de  son  entrée  elle  était  saignée  à  blanc.  Le  pouls  était 
imperceptible. 

Au  toucher  :  col  incomplètement  effacé,  mou,  admettant  deux 
doigts;  au  moment  des  contractions  les  membranes  bombaient 
à  travers  l'orifice.  On  sentait  à  droite,  à  travers  les  mem- 
branes, une  tête  mobile,  incomplètement  engagée  ;  à  gauche, 
une  masse  molle,  épaisse,  s'étendant  surtout  en  arrière  et 
empiétant  de  moitié  sur  l'orifice  :  c'était  le  bord  du  placenta. 
Le  sang  coulait  toujours. 

Immédiatement  l'interne  rompit  et  déchira  les  membranes 
avec  le  doigt.  L'écoulement  sanguin  s'arrêta  aussitôt. 

La  malade  s'affaiblit  néanmoins  de  plus  en  plus  et  meurt  au 
bout  de  quelques  instants,  avant  qu'on  ait  pu  préparer  le  néces- 
saire pour  une  injection  de  sérum. 

Nous  fîmes  congeler  le  cadavre  dans  le  décubitus  dorsal.  Je 
vous  présente  les  deux  moitiés  de  la  coupe  médiane  et  verticale 
d'où  le  fœtus  a  été  tiré. 

Voici  la  moitié  gauche  :  vous  y  voyez  la  plus  grande  partie 
du  placenta  qui  s'y  trouve  inséré.  Vous  constatez  que  nous 
avons  affaire  à  une  insertion  vicieuse  parfaite,  à  un  placenta 
prsevia  complet,  empiétant  de  3  centimètres  sur  la  paroi  anté- 
rieure du  segment  inférieur.  Et  pourtant  il  s'agit  d'un  placenta 
inséré  en  majeure  partie  sur  le  corps  de  l'utérus,  puisque  son 
bord  supérieur  se  trouve  à  trois  travers  de  doigt  seulement  du 
fond  de  l'utérus,  à  plus  de  10  centimètres  au-dessus  du  promon- 
toire, à  20  centimètres  au-dessus  de  l'orifice  interne.  Ce  pla- 
centa n'est  donc  prsevia  que  par  une  languette  de  quelques 
centimètres. 

Four  ce  cas  en  particulier,  l'explication  du  mode  de  formation 


*     (1)  In-folio.  G.  Steinheil,  édit. 
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de  la  portion  prœvia  aux  dépens  du  chorion  réfléchi,  telle  que 
la  donne  Hofmeier,  est  très  plausible,  très  séduisante.  C'est 
tout  ce  que  nous  pouvons  dire  actuellement. 

Remarquez  encore  que,  contrairement  à  ce  qui  est  générale- 
ment enseigné,  la  portion  praevia,  la  languette  insérée  sur  le 
segment  inférieur  n'est  pas  atrophiée.  C'est  au  contraire  la 
portion  de  beaucoup  la  plus  développée,  la  plus  épaisse  ;  et 
l'examen  histologique  nous  a  prouvé  que  cette  épaisseur  n'est 
pas  due,  sinon  pour  la  portion  décollée  et  engagée  dans  le 
col,  à  la  congestion  résultant  de  la  position  déclive  et  de  la 
compression. 

Enfin  j'insiste  sur  ce  double  fait  : 

1°  Que  la  portion  décollée  est  très  minime; 

2°  Mais  qu'il  s'agit  d'un  placenta,  prœvia,  postérieur. 

Cette  insertion  postérieure  (pour  des  raisons  mécaniques  qui 
seront  développées  ultérieurement)  est  la  plus  grave. 

L'étude  de  ces  coupes  prête  à  bien  d'autres  considérations. 
Mais  je  ne  veux  pas  abuser  de  votre  temps,  d'autant  que,  vous 
le  voyez,  la  publication  est  en  cours  ;  vous  pourrez  bientôt 
avoir  cet  atlas  en  mains  pour  l'étudier  à  loisir. 

2°  H.  VARNIER 

DE  L'ATTITUDE  DE  LA  TÈTE  AU  DÉTROIT  SUPÉRIEUR 
ET  DU  MÉCANISME  DE  SON  ENGAGEMENT 

Présentation,  a  ce  sujet,  de  quatre  nouvelles  coupes  par 
congélation  faites  en  collaboration  avec  mm.  plnard  et 
Champetier  DE  Ribes. 

Dans  un  atlas  que  beaucoup  d'entre  vous  connaissent  nous 
avons,  M.  Pinard  et  moi,  développé  cette  thèse,  contraire  aux 
idées  reçues,  contraire  à  l'enseignement  classique  : 

1°  Que  dans  le  décubitus  dorsal  le  corps  de  l'utérus  gravide 
ou  parturient  est  en  rétroversion,  couché  et  moulé  sur  la 
colonne  lombaire  ;  que  par  suite  l'axe  utérin  ne  peuvent  coïn- 
cider avec  l'axe  pelvien. 
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(Les  quatres  nouvelles  coupes  que  je  vous  présente  viennent 
à  l'appui  de  cette  première  proposition.) 

2°  Que  dans  les  bassins  normaux,  comme  dans  les  bassins 
moyennement  viciés,  aplatis  et  symétriques  : 

a)  La  tête  avant  son  engagement  est  asynclitique  et  non  pas 
synclitique  ; 

b)  Elle  est  asynclitique  à  l'inverse  de  ce  qu'a  dit  Naegele,  car 
elle  présente  et  engage  d'abord  son  pariétal  postérieur  ; 

c)  L'engagement  se  fait  par  correction  progressive  de  cet 
asynclitisme  postérieur,  par  bascule,  par  recul  du  pariétal  pos- 
térieur dans  la  concavité  sacrée  ; 

d)  L'engagement  accompli,  l'asynclitisme  postérieur  persiste 
encore,  à  un  plus  faible  degré  ; 

e)  Ce  n'est  qu'au  cours  de  la  descente  que  le  synclitisme  se 
produit  et  pas  pour  longtemps. 

Les  quatre  nouvelles  coupes  que  je  vous  présente  viennent  à 
l'appui  de  cette  deuxième  proposition. 

La  première  coupe  est  celle  dont  je  vous  ai  entretenu  précé- 
demment (p.  440  à  442). 

La  seconde  (faite  en  collaboration  avec  M.  Champetier  de 
Ribes)  provient  d'une  primipare  de  18  ans,  albuminurique  et 
éclamptique,  morte  55  heures  après  son  entrée  à  l'hôpital 
Tenon  (février  1897)  et  quelques  heures  après  la  mort  du  fœtus. 
Grossesse  de  7  mois  environ.  Pas  de  début  de  travail.  Bassin 
de  101  millim.  Présentation  du  sommet  en  gauche  transversale. 
Tête  au  détroit  supérieiff,  asynclitique,  présentant  le  pariétal 
postérieur.  Bi-pariétal.  84  millim. 

La  troisième  (faite  en  collaboration  avec  M.  Pinard)  provient 
également  d'une  primipare,  albuminurique  et  éclamptique, 
ramassée  dans  la  rue  en  état  comateux,  apportée  à  la  Clinique 
Baudelocque  (juillet  1895),  morte  10  jours  après  son  entrée.  Le 
fœtus  a  succombé  quelques  heures  avant  la  mère.  Grossesse  de 
7  mois  environ.  Bassin  de  101  millim.  Présentation  du  sommet 
en  gauche  transversale.  Tête  amorcée,  asynclitique,  présentant 
le  pariétal  postérieur.  Bi-pariétal,  76. 

La  quatrième  (faite  en  collaboration  avec  M.  Champetier  de 
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Ribes),  est  celle  d'une  secondipare  de  36  ans,  albuminurique  et 
éclamptique,  morte  24  heures  après  son  entrée  à  l'Hôtel-Dieu 
(mai  1897),  12  heures  après  la  mort  du  fœtus.  Grossesse  de 
8  mois  environ.  Pas  de  début  de  travail.  Bassin  de  95.  Présen- 
tation du  sommet  en  gauche  transversale.  Tête  engagée  à  fond. 
Le  synclitisme  est  réalisé.  Bi-pariétal  88. 

A  propos  de  la  double  thèse  que  je  viens  de  rappeler 
M.  Barbour  nous  a  fait  antérieurement  trois  objections  : 

1°  L'utérus  sur  le  cadavre  est  en  rétroversion,  c'est  vrai. 
Mais,  dit-il,  l'utérus  vivant  se  comporte  autrement. 

A  quoi  je  réponds  en  vous  présentant,  à  côté  des  photogra- 
phies de  nos  coupes,  des  photographies  de  femmes  vivantes 
approchant  du  terme,  et  vues  de  profil  dans  le  décubitus  dorsal. 
Vous  pouvez  vous  convaincre  que  le  profil  cadavérique  et  le 
profil  vivant  sont  identiques. 

2°  Mais  l'utérus  qui  se  contracte  se  redresse,  ajoute 
M.  Barbour. 

A  quoi  je  réponds  en  vous  présentant,  à  côté  des  deux  profils 
précédents,  le  profil  de  la  femme  vivante,  pendant  une  contrac- 
tion utérine  du  travail.  Les  trois  profils  sont  à  très  peu  de  chose 
près  superposables. 

3°  Mais,  ajoute  M.  Barbour,  l'obliquité  de  la  suture  sagittale 
peut  vous  tromper  quant  à  ses  rapports  avec  l'axe  du  détroit 
supérieur.  Il  suffit  pour  cela  que  vos  coupes  ne  soient  pas  abso- 
lument médianes. 

Ici  encore  la  réponse  est  aisée.  Au  lieu  de  la  suture,  prenez 
pour  points  de  repère  l'oreille  antérieure  et  le  bord  supérieur  du 
pubis=  La  cause  d'erreur  invoquée  disparaît. 

En  prenant  ces  points  de  repère  pour  nos  quatre  nouvelles 
coupes,  vous  pouvez  constater  que  tout  ce  que  nous  avons 
avancé  précédemment  est  exact. 

Ces  coupes  seront  ultérieurement  publiées. 
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3°  Dr  ANTONIO  J.  CARBAJAL  (Mexico). 

TRAITEMENT 
DES  PRÉSENTATIONS  OCCIPITO-POSTÉRIEURES 

Les  présentations  occipito-postérieures  ne  peuvent  être  consi- 
dérées comme  rigoureusement  eutociques  :  donc  elles  doivent 
être  supprimées  ou  corrigées,  afin  d'éviter  que  la  tête  soit 
expulsée  ou  extraite  dans  cette  position. 

L'auteur  développe  les  arguments  théoriques  et  cliniques  sur 
lesquels  il  fonde  sa  thèse. 

Il  décrit  une  nouvelle  méthode  pour  faire,  avant  le  travail  de 
l'accouchement,  la  rotation  de  la  tête.  L'efficacité  de  cette 
méthode  lui  paraît  démontrée  par  des  faits  cliniques. 

Il  décrit  aussi  un  autre  procédé  pour  faire  la  rotation  pen- 
dant le  travail,  avant  la  rupture  de  la  poche  des  eaux,  vérifié 
également  par  des  cas  cliniques. 

Séance  du  23  août  (soir). 
La  septième  question  à  l'ordre  du  jour  est: 

LA  VALEUR  COMPARÉE  DES  DIVERSES  MÉTHODES 
OPÉRATOIRES  DANS  LE  TRAITEMENT  DU  CANCER  DE 
L'UTÉRUS  ENVISAGÉES  COMME  MOYEN  DE  PRÉVENIR 
LES  RÉCIDIVES 

Rapporteur:  Goubareff  (Moscou). 

Rapport  de  Goubareff  (1). 

Alors  même  que  les  données  statistiques  permettraient  de 
tenir  pour  équivalente  à  l'extirpation  totale  de  l'utérus  l'ampu- 
tation du  col  dans  les  cas  de  cancer  de  la  portion  vaginale,  il 
importe  toutefois,  dans  l'appréciation  d'un  procédé  opératoire 
radical,  de  prendre  en  considération  la  disposition  topogra- 
phique des  vaisseaux  lymphatiques  qui  sont  atteints  dans  l'évo- 
lution   progressive   du   néoplasme.   Pour  ces   raisons,  il   est 

(1)  Résumé  par  l'auteur. 
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nécessaire  d'accorder  autant  d'importance,  dans  l'opération  du 
cancer  utérin,  à  l'extirpation  des  ganglions  lymphatiques  et  de 
tout  le  tissu  de  la  base  des  ligaments  qu'à  l'extirpation  des 
ganglions  axillaires  quand  il  s'agit  de  cancer  du  sein.  Or,  avec 
l'extirpation  vaginale,  on  ne  peut  obéir  à  cette  indication  for- 
melle même  au  prix  des  incisions  vagino-périnéales  de  Schu- 
chardt.  L'extirpation  abdominale  démontrerait  en  beaucoup  de 
cas  l'inutilité  du  procédé,  en  mettant  en  évidence  des  glandes 
et  des  métastases  lymphatiques  restées  inaccessibles  au  palper. 
Ce  n'est  que  dans  le  cancer  du  corps  que  l'extirpation  vaginale 
peut  être  tenue  pour  radicale,  parce  que  les  vaisseaux  lympha- 
tiques dans  la  portion  supérieure  des  ligaments  larges  ne  sont 
affectés  que  tardivement.  Trois  cas  opérés  par  Goubareff,  par 
l'abdomen,  démontrent  la  possibilité  d'enlever,  par  cette  voie, 
la  plus  grande  partie  du  tissu  conjonctif  sous-ligamentaire. 

L'opération  de  l'avenir,  c'est  la  cœliotomie  abdominale,  qui, 
peut-être,  est  appelée  à  donner  dans  le  cancer  de  l'utérus  ce  que 
l'intervention  radicale  donne  dans  le  cancer  du  sein  ou  de  telle 
autre  région  du  corps. 

Discussion. 

KÛSTNER 

Toutes  les  recherches  complémentaires  chez  les  opérées  devraient 
être  faites  au  moyen  de  l'exploration  externe  par  les  médecins.  Il 
importe  de  ne  pas  se  fier  aux  renseignements  écrits  par  les  malades. 
Beaucoup  de  cancers  sont  des  cancers  en  état  d'ectropion  dans  lesquels 
il  faut  voir  des  cancers  du  canal  cervical,  qu'il  ne  faut  pas  prendre 
pour  des  cancers  de  la  portion  vaginale  ;  cela  est  important  au  point  de 
vue  de  la  participation  des  lymphatiques  au  processus.  Dans  la 
période  initiale,  il  faudrait  intervenir  toujours  par  le  vagin.  Pour 
éviter  les  récidives,  il  faut  d'ordinaire  cautériser  tout  le  tissu  mor- 
bide. Kustner  emploie  la  soie  fine  et  non  le  catgut  parce  que  la 
résorption  trop  rapide  de  ce  dernier  n'assure  pas  la  mortification  des 
tissus  pris  dans  les  ligatures. 

Il  est  incontestable  qu'avec  l'opération  de  Freund  on  peut  pénétrer 
jusque  dans  le  paramétrium.  Mais  cette  opération  est  beaucoup  plus 
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dangereuse  que  l'extirpation  par  le  vagin.  Aussi  il  n'est  pas  vraisem- 
blable qu'elle  fasse  actuellement  abandonner  cette  dernière.  L'auteur  a 
pratique  18  opérations  de  Freund  avec  4  morts.  Dans  tous  les  cas 
obscurs  et  dans  ceux  où  l'ouest  assuré  de  pouvoir  tout  enlever  parle 
vagin,  il  faut,  après  libération  de  la  portion  vaginale,  terminer  par  en 
haut.  Nombre  de  fois,  on  pourra  alors  constater  (jue  l'opération  radi- 
cale elle-même  reste  insuflisante.  11  existe  trois  modes  de  traitement 
de  la  plaie  opératoire  :  1)  suture  complète  du  péritoine.  4  opérations, 
2  morts  ;  2)  fermeture  de  la  paroi  abdominale  et  tamponnement  par 
le  vagin.  4  opérations,  2  morts  ;  3)  fermeture  du  vagin,  et  application 
d'un  tampon  à  la  Mikulicz  au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  la  plaie 
abdominale.  10  opérations.  10  guérisons. 

V.    OTT 

Ott  a  fait,  en  général,  dans  le  cas  de  cancer,  l'opération  vaginale, 
radicale  ;  4  fois  il  a  combiné  les  voies  abdominale  et  vaginale.  Il  a 
substitué,  à  la  suite  d'un  décès  par  hémorrhagie  secondaire,  à  l'appli- 
cation des  pinces,  les  sutures  à  la  soie.  4  fois  le  néoplasme  se  compli- 
quait de  grossesse  et  dans  un  de  ces  cas  (opération  vagino-abdomi- 
nale)  il  réussit  à  extraire  un  enfant  vivant.  Les  résultats  définitifs 
qu'il  a  obtenus  sont  très  favorables.  1  des  cas  encore  indemne  de 
récidive  date  de  douze  ans,  d'autres  de  onze,  dix,  huit  et  six  années.  Le 
cancer  de  l'utérus  est  donc  une  affection  curable  souvent  par  l'extirpation 
vaginale  totale. 

OLSHAUSEN 

La  question  de  la  meilleure  méthode  opératoire  est  subordonnée  à 
celle-ci  :  opérera-t-on  même  si  l'on  reconnaît  l'existence  de  ganglions  ? 
En  général.  Olshausen  n'opère  plus  quand  le  processus  a  dépassé  l'uté- 
rus ;  et,  dans  les  cas  où  il  est  limité  à  l'utérus,  l'intervention  parle  vagin 
est  préférable.  Mais  quand  on  se  décide  à  attaquer  les  cancers  déve- 
loppas au  delà  de  l'utérus,  la  cœliotomie  abdominale  permet  seule  une 
action  suffisante.  Eu  égard  à  l'intervention  vaginale,  il  faut  distinguer 
les  cancers  de  l'utérus  en  a)  cancers  du  corps  et  b)  cancers  du  col.  ces 
derniers  se  subdivisant  en  c)  cancers  du  col  et  d)  cancers  de  la  surface 
externe  du  col.  Les  cancers  du  col  comportent  un  pronostic  beaucoup 
plus  favorable  que  ceux  de  la  surface  du  col.  parce  que  les  lymphatiques 
partis  de  la  surface  propagent  la  néoplasie  aux  culs-de-sac. 
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FALK 


Quel  que  soit  le  procédé  opératoire,  les  résultats  sont  d'autant  meil- 
leurs qu'on  intervient  plus  tôt. 

Pour  réaliser  cette  condition,  il  faut  généraliser  l'examen  microsco- 
pique non  seulement  de  fragments  pris  sur  la  portion  vaginale  ou  de 
parties  de  rendométrium,  mais  aussi  des  polypes  du  col,  parce  que 
ceux-ci  deviennent,  assez  souvent,  le  point  de  départ  de  dégénéres- 
cences cancéreuses. 

Il  ne  saurait  souscrire,  d'après  la  statistique  de  Landau  et  les  opéra- 
tions, d'ailleurs  peu  nombreuses  (9)  qui  lui  sont  personnelles,  aux 
objections  faites  à  l'emploi  des  pinces  ;  9  interventions  avec  9  succès. 

DÙHKSSEN 

dit  que  les  aA'antages  de  l'intervention  précoce  dans  la  méthode  asso- 
ciée à  l'emploi  des  pinces  ne  compensent  pas  ses  inconvénients  ;  les 
hémorrhagies  secondaires  sont  surtout  à  craindre. 

La  fin  de  la  séance  est  occupée  par  diverses  communications. 

1°  AUGUSTE  P.  CLARKE,  A.  M.  M.  D.  (Cambridge). 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  FIRRO-MYOMES  DE 

L'UTÉRUS  (1) 

Après  quelques  mots  sur  les  différentes  méthodes  de  trai- 
tement des  fibro-myômes  l'auteur  dit  que  la  salpingo-oopho- 
rectomie  peut  être  avantageusement  employée  dans  les  cas 
où  l'hémorrhagie,  causée  par  la  tumeur,  deviendrait  un  symp- 
tôme alarmant,  et  aussi  dans  les  cas  où  le  fibrome  subpéri- 
tonéal  prendrait  un  développement  trop  rapide.  Néanmoins 
si  la  tumeur  n'était  pas  trop  grosse,  si  elle  se  trouvait  dans  le 
segment  central  de  l'utérus,  si  les  tissus  étaient  très  vascula- 
risés.  une  ligature  des  artères  utérines  serait  d'une  action  suffi- 
sante. 

Si  durant  leur  croissance  les  fibromes  interstitiels  prennent 
une  direction  vers  l'extérieur,  on  peut  y  remédier  par  l'usage 
de  la  curette,  surtout  en  y  ayant  recours  après  chaque  période 

(1)  Résumé  par  l'auteur. 
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menstruelle.  Dans  certains  cas  les  fibromes  sous-muqueux 
peuvent  être  énucléés  sans  danger  à  travers  une  incision  qui 
peut  être  faite  de  l'intérieur  de  la  cavité  utérine  avec  tampon- 
nement et  pincement  des  vaisseaux  incisés. 

Les  fibromes  sous-péritonéaux  et  ceux  situés  dans  le  fond  de 
l'utérus  peuvent  être  plus  facilement  extraits  par  une  incision 
des  parois  abdominales. 

De  cette  manière  on  se  rend  plus  facilement  maître  des  vais- 
seaux trop  abondamment  développés.  On  pourrait  obvier  au 
danger  de  la  myomectomie,  dans  les  cas  de  fibromes  sous-séreux 
ou  de  fibromes  tendant  à  se  propager  vers  la  surface  de  l'organe, 
par  un  emploi  abondant  de  sutures  aseptiques. 

Si  un  néoplasme  comparativement  petit  se  trouvait  dans  la 
parlie  inférieure  de  l'utérus,  une  énucléation  pourrait  s'effectuer 
par  le  vagin.  En  employant  un  uterine-guide  et  un  hystérec- 
tomy  s taff  pour  relever  l'utérus,  la  tumeur  pourrait  être  extir- 
pée avec  succès  au  moyen  d'une  incision  abdominale. 

Dans  le  cas  où  la  tumeur  située  dans  le  corps  de  l'utérus 
serait  à  tel  point  adhérente  au  tissu  de  l'organe  qu'elle  n'en 
pourrait  être  séparée,  nous  pourrions  trouver  les  meilleures 
chances  de  succès  dans  une  hystérectomie  supra-vaginale  ou 
bien  dans  une  ablation  totale  de  l'utérus  d'après  la  méthode 
vagino-abdominale. 

L'ablation  de  la  portion  malade  de  l'utérus  en  entier  rend 
le  drainage  plus  facile  ;  on  agit  avec  le  pédicule  comme  dans 
la  méthode  extra-péritonéale.  Il  y  aura  dans  ces  conditions 
moins  de  danger  d'irritation  pour  les  tissus  adjacents  ;  et  les 
parties  extérieures  du  vagin  seraient  exemptes  des  effets  du 
catarrhe  ultérieur  de  l'utérus.  L'auteur  dit  plus  loin  que  lors- 
que la  croissance  du  fibrome  est  rapide,  la  santé  de  la  malade 
s'altère  très  vite,  l'auto-infection  et  une  longue  suite  de  symp- 
tômes locaux  et  généraux  apparaissent  tôt  ou  tard.  Les  variétés 
des  fibromes  sous-séreux,  à  pédicule,  qui  se  développent  dans 
le  segment  inférieur  de  l'utérus,  quoique  pouvant  rétro- 
céder ou  bien  présenter  l'infiltration  calcaire,  sont  aptes  à 
occasionner   sur  les  uretères  et  le  tissu  rénal  une  impression 
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pouvant   produire  une   contraction   des    reins  et  amener   des 
résultats  fatals. 

Entre  autres  suites  de  la  non- extraction  des  fîbro-my ornes  par 
des  moyens  de  chirurgie  radicaux,  il  peut  se  produire  une 
dégénérescence  maligne  de  la  tumeur,  ce  qui,  d'après  les 
observations  de  l'auteur,  ne  serait  pas  rare. 

Discussion. 

OTT 

Ott  recommande  vivement  l'extirpation  vaginale  totale  dans  le  trai- 
tement chirurgical  des  myômes.  Il  a  pratiqué  cette  opération  187  fois 
avec  seulement  3  décès.  Il  conserve  sur  cette  opération  la  même 
manière  de  voir  qu'il  a  exprimée  au  Congrès  de  Rome. 

SNÉGUIREFF 

Snéguireff  conseille  d'opérer  les  myômes  volumineux  d'après  la 
méthode  de  Doyen  avec  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule. 

Dans  le  cours  de  la  discussion,  La  Torre  et  Olshausen  parlent 
dans  le  sens  d'une  restriction  des  opérations  pour  myômes  ;  à  leur 
avis,  l'opération  serait  en  beaucoup  de  cas  inutile  ;  par  contre 
Dùhrssen  se  prononce  en  faveur  d'une  extension  des  indications  de 
l'opération,  spécialement  de  l'hystéro-myomectomie  vaginale. 

2°  SNÉGUIREFF 
DE  LA  VAPORISATION 

Il  y  a  plusieurs  années  déjà  que  l'auteur  a  proposé  de  chercher 
la  guérison  des  hémorrhagies  utérines  par  l'emploi  de  la  vapeur 
d'eau.  L'action  de  la  vapeur  sur  la  muqueuse  utérine,  prolon- 
gée une  minute,  rend  la  muqueuse  blanche  et  humide.  Quand 
il  existe  des  hémorrhagies,  elles  cessent  presque  à  l'instant; 
l'écoulement  utérin  diminue  et  perd  toute  mauvaise  odeur.  Le 
surlendemain,  en  général,  l'écoulement  se  reproduit  mais  moins 
abondant  qu'avant  la  vaporisation;  le  traitement  n'entraîne 
aucune  irrégularité  dans  la  menstruation  et  ne  compromet  pas 
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l'avenir  au  point  de  vue  de  la  grossesse.  Il  ne  faut  pas  employer 
la  vaporisation  dans  le  cas  de  maladie  des  annexes.  Quand  on 
fait  agir  longtemps  la  vapeur,  plus  d'une  minute,  la  destruction 
de  la  muqueuse  est  possible.  Snéguirefï  n'utilise  cette  action 
prolongée  que  dans  les  métrorrhagies  persistantes  de  la  méno- 
pause, quand  des  curetlages  réitérés  ont  échoué.  Sur  un  ensem- 
ble de  400  à  500  cas.  il  n'a  jamais  observé  une  conséquence 
fâcheuse  quelconque  de  la  vaporisation.  L'expérience  clinique 
et  les  recherches  expérimentales  ont  établi  que  la  vaporisation 
constitue  une  très  puissante  méthode  d'hémostase. 

3°  GOUBAREFF 

TECHNIQUE  DE  LA  VAPORISATION 

L'utérus  ayant  été  dilaté  après  narcose,  on  introduit  dans  sa 
cavité  un  cathéter  perforé  à  son  extrémité,  cathéter  qui  est 
fixé  pour  une  minute  à  un  tube  métallique  en  communication 
avec  une  source  de  vapeur.  A  la  sortie  du  tube,  la  vapeur  est  à 
peu  près  à  la  température  de  100°  ;  son  action  ne  doit  pas  se 
prolonger  au  delà  d'une  demi  à  une  minute.  On  peut  employer 
avec  succès  la  vaporisation  dans  les  interventions  chirurgicales 
sans  que  la  réunion  par  première  intention  en  soit  troublée; 
elle  facilite  l'extirpation  des  tumeurs  et  fournit  des  résultats 
définitifs  excellents . 

4°  D'  NOLTSCHINI 

CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DE  LA  LAPAROTOMIE 
SECONDAIRE  CHEZ  LA  FEMME  (1) 

Je  désigne  sous  ce  titre  les  laparotomies  qui  constituent  le 
traitement  opératoire  parfois  unique  dans  les  complications 
consécutives  aux  laparotomies  primaires,  comme  l'ovariotomie, 
ablation  des  annexes,  l'extirpation  abdominale  de  l'utérus 
fibromateux  et  pour  grossesse  ectopique. 

Toute  laparotomie  pour  les  affections  que  nous  venons  d'énu- 

(1)  Résumé  par  l'auteur. 
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mérer  peut  être  suivie  de  complications,  que  nous  diviserons 
en  4  groupes  :  1°  iléus,  2°  hémorrhagies  internes  consécutives, 
3°  compression  des  uretères  et  4°  péritonite  généralisée.  Je  n'ai 
pas  naturellement  à  parler  des  cas  dans  lesquels  des  pinces, 
des  compresses,  des  éponges,  etc.,  ont  été  abandonnées  dans 
la  cavité  péritonéale,  cas  où  l'opération  est  également  indispen- 
sable, car  ils  doivent  être  considérés  comme  tout  à  fait  excep- 
tionnels. 

Ces  quatre  groupes  d'indications  amènent  à  la  réouverture 
de  la  plaie  abdominale,  qui  est  le  seul  moyen  sûr  pour  enlever 
la  cause  d'une  complication  qui  fatalement  emporte  la  malade 
non  seulement  souvent,  mais  dans  la  plupart  des  cas. 

Les  cas  de  laparotomie  secondaire  rapportés  dans  la  littérature 
sont  peu  nombreux,  et  les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  le 
moment  où  il  faut  réouvrir  la  plaie,  cette  question  est  cependant 
très  importante. 

La  question  des  complications  qui  suivent  les  laparoto- 
mies, et  particulièrement  celles  qui  sont  dues  aux  adhérences, 
cause  la  plus  fréquente  de  l'iléus,  a  été  posée  pour  la  première 
fois,  il  y  a  onze  ans,  au  premier  Congrès  des  gynécologues 
allemands,  tenu  à  Munich.  Leur  formation  a  été  attribuée  à 
plusieurs  causes  par  les  chirurgiens  qui  y  étaient  présents. 
Ainsi  P.  Mùller  attribuait  à  l'action  du  bandage  compressif 
trop  serré  la  formation  des  adhérences  et  conseillait  pour 
les  éviter  l'injection  d'eau  salée  dans  la  cavité  péritonéale. 

Olshausen  incriminait  l'emploi  de  riodoforme  et  Kaltenbach 
celui  de  l'acide  phénique,  d'autres  celui  du  cautère  actuel,  des 
ligatures,  de  toutes  les  solutions  chimiques  plus  ou  moins 
fortes,  qui  ont  une  iniluence  destructive  sur  le  péritoine. 

La  question  des  adhérences  donna  naissance  à  toute  une 
série  de  travaux  expérimentaux,  tels  que  ceux  deDemhowsky, 
Obalinsky,  Kàlterborn,  qui  ont  expérimenté  sur  des  animaux 
en  pratiquant  des  laparotomies  avec  précautions  antiseptiques, 
sur  l'emploi  du  cautère  actuel,  des  ligatures  et  des  solutions 
chimiques.  Les  mêmes  expériences  ont  été  répétées  par  Thom- 
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son  dans  les  conditions  d'asepsie.  Mais  tous  ces  travaux  n'ont 
pu  expliquer  et  préciser  la  nature  même  et  les  causes  des 
adhérences. 

Des  thèses,  basées  sur  des  observations  cliniques  sur  le 
même  sujet,  ont  été  publiées  en  Allemagne  par  Dahm,  en 
France  par  Tuja.  Collas  et  Lostalot-Bachoué. 

Dans  ces  travaux  sont  traités  sommairement  l'étiologie,  les 
symptômes,  le  diagnostic  et  le  traitement  de  l'iléus,  les  lapara- 
tomies  secondaires  y  comprises.  Mais  les  observations  ne  sont 
pas  nombreuses,  les  conclusions  sont  sommaires,  il  n'y  a  pas 
d'indications  sûres,  comme  symptômes  de  diagnostic,  ni  d'indi- 
cations précises  pour  la  laparotomie  secondaire.  A  la  clinique 
gynécologique  de  Moscou  il  s'est  amassé  entre  les  mains  d'un 
seul  opérateur  un  matériel  suffisant,  je  dirai  même  plus,  le 
plus  vaste  peut-être,  pour  aborder  cette  question  :  à  savoir 
15  cas  de  laparotomies  secondaires  sur  654  cas  de  laparotomies 
primaires  en  1890-1896. 

Nous  avons  relevé  dans  la  littérature  56  observations  suivies 
de  leurs  détails,  en  y  ajoutant  15  observations  de  la  Clinique 
gynécologique  de  Moscou,  nous  avons  71  observations  ;  en  plus 
nous  avons  reçu  de  quelques  chirurgiens  des  notes  sans  descrip- 
tions détaillées  ne  contenant  que  le  diagnostic  des  complications 
consécutives  après  des  laparotomies  primaires.  Ces  cas  sont 
au  nombre  de  36  ;  ainsi  le  chiffre  total,  dont  nous  disposons, 
s'élève  à  107.  Tout  d'abord  nous  allons  discuter  la  fréquence 
d'application  de  la  laparotomie  secondaire. 

Nous  avons  vu  que  dans  la  clinique  de  Moscou,  elle  a  eu 
lieu  15  fois  sur  654  observations. 

Martin  :  sur  1,636  laparotomies  primaires,  la  laparotomie 
secondaire  a  eu  lieu  8  fois. 

Chrobak  :  sur  964  lap.  primaires  —  3  fois  laparotomie  secon- 
daire. 

Schultze  sur  530  lap.  primaires  —  4  fois  la  laparotomie  secon- 
daire. 

Ainsi  nous  voyons  que  de  3160 laparotomies,  15  laparotomies 
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ont  été  secondaires;  cela  fait  sur  mille  laparotomies  4,  7  fois; 
près  d'un  demi  p.  100.  La  Clinique  gynécologique  de  Moscou  fait 
exception,  car  elle  donne  le  chiffre  2,3  p.  100. 

C'est  l'iléus,  qui  a  été  la  cause  la  plus  fréquente  de  ces  inter- 
ventions. 

Quelle  est  sa  fréquence?  A  la  Clinique  gynécologique  de 
Moscou  il  y  a  eu  10  laparotomies  secondaires  pour  l'iléus  sur 
654,  ce  qui  fait  1,5  p.  100.  Fritsch  donne  le  même  chiffre,  en  di- 
sant que  l'iléus  a  emporté  1,6  p.  100  des  laparotomisées.  Rohe 
affirme  que  l'obstruction  intestinale  a  lieu  une  ou  deux  fois  pour 
100. 

D'après  les  chiffres  que  nous  venons  de  mentionner,  la  lapa- 
rotomie secondaire  due  à  un  iléus,  doit  mener  à  des  résultats 
assez  favorables.  Si  nous  ajoutons  encore  que  quelques  cas  ont 
été  opérés  dans  le  collapsus,  le  p.  100  des  décès  s'abaisserait 
davantage, 

Or  les  chiffres  prouvent  que  les  indications  pour  la  laparoto- 
mie secondaire  ont  été  bien  fondées.  En  ce  qui  concerne  l'analyse 
clinique,  personne  n'ignore  que  nous  ne  possédons  strictement 
aucun  symptôme  pathognomonique  de  l'obstruction  intestinale. 

Quelques  auteurs  ont  attaché  beaucoup  d'importance  à  des 
symptômes  particuliers,  comme  le  vomissement  fécaloïde  ;  mais 
de  nos  observations,  il  résulte  qu'ils  ont  lieu  dans  la  paralysie 
intestinale,  surtout  dans  la  dernière  phase  du  développement  de 
l'obstruction  intestinale,  où  le  succès  de  l'intervention  chirur- 
gicale est  presque  impossible.  En  outre,  le  vomissement  avec 
masses  fécales  n'existe  pas  ;  il  n'y  a  que  le  vomissement  avec 
odeur  fécaloïde,  causé  parla  pénétration  du  contenu  de  l'intes- 
tin grêle  dans  l'estomac,  et  par  l'absence  de  résorption  dans 
l'état  de  paralysie  des  intestins.  A  ce  moment,  comme  ditFritsch, 
l'intestin  ne  résorbe  point,  il  transpire  seulement. 

Obalinsky  appuie  particulièrement  sur  le  symptôme  indiqué 
par  Wahl,  le  météorisme  partiel  de  l'abdomen  ;  le  scrobiculum 
cordis  est  gonflé,  au  contraire  au-dessus  de  la  symphyse  la  paroi 
abdominale  est  affaissée  et  la  plus  grande  distension  correspond 
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à  l'endroit  de  l'étranglement;  ici  l'intestin  fait  une  coudure  et  à 
l'auscultation  un  bruit  métallique  se  fait  entendre,  il  est  causé 
par  le  déplacement  du  liquide.  A  la  palpation  on  perçoit  un 
mouvement  antipéristaltique  des  intestins,  même  visible.  Mais 
ce  symptôme  ne  se  rencontre  pas  souvent. 

La  présence  de  l'indican  dans  les  urines,  sur  laquelle  insiste 
W.Hirsch,  semble  avoir  été  une  observation  presque  exception- 
nelle, car  d'après  Jakch  il  pourrait  indiquer  les  effets  d'une  dé- 
composition des  matières  albuminoïdes  due  à  la  putréfaction. 

S'il  est  difficile  de  faire  un  diagnostic  de  l'obstruction  intes- 
tinale, car  il  n'existe  aucun  symptôme  pathognomonique,  il  est 
plus  difficile  encore  de  mettre  en  évidence  la  différence  entre 
l'iléus,  la  paralysie  intestinale  et  la  péritonite,  ou  les  combi- 
naisons entre  elles  ;  et  le  diagnostic  présente  beaucoup  de  dif- 
ficultés.   . 

La  technique  de  la  laparotomie  secondaire  ne  diffère  pas 
d'une  laparotomie  ordinaire;  on  termine  l'opération  en  recou- 
sant la  plaie  abdominale.  A  la  Clinique  de  Moscou  on  a  coutume 
de  placer  une  bande  de  gaze  iodoformée,  comme  drainage, 
après  avoir  lavé  la  cavité  péritonéale  avec  de  l'eau  salée. 

En  comparant  les  détails  des  cas  relevés  dans  la  littérature, 
concurremment  avec  les  symptômes,  avec  ceux  fournis  par  la 
clinique  de  Moscou,  nous  avons  constaté  l'identité  de  plusieurs 
d'entre  eux. 

.  Premièrement  l'âge  des  malades  qui  ont  subi  la  laparotomie 
secondaire,  a  été  dans  la  plupart  des  cas  de  30-40  ans. 

Les  indications  qui  ont  amené  à  la  première  intervention  ont 
été  :  1°  cystomes  ;  2°  fibro-myômes  et,  en  dernier,  3°  les  salpin- 
gites ;  dans  ces  cas  l'intervention  a  été  suivie  d'un  iléus.  Parmi 
nos  cas  le  cystome  a  eu  lieu  une  seule  fois.  Nous  expliquons 
le  petit  nombre  d'iléus  consécutifs  au  cystome  par  ce  fait 
que  nous  recouvrons  toujours  le  pédicule  par  le  péritoine.  Les 
observations  relevées  dans  la  littérature  datent  de  l'époque  où 
la  laparotomie  ne  se  faisait  encore  que  sous  la  forme  d'ovario- 
tomie. 
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Les  premiers  symptômes  d'obstruction  intestinale  ont  apparu 
du  1er  au  24e  jour,  se  manifestant  par  une  suppression  des  gaz  et 
des  selles  ;  la  plupart  correspondant  au  3ejour  après  l'opération. 
D'après  nous,  ce  serait  dû  à  l'usage  de  donner  un  purgatif,  qua- 
rante-huit heures  après  l'opération.  Si  l'effet  du  remède  manque' 
cela  est  considéré  comme  un  des  symptômes  de  l'obstruction. 

Les  vomissements  bilieux  ont  été  suivis  de  vomissements  fé- 
caloïdes  dans  l'espace  d'un  à  trois  jours  dans  la  plupart  des  cas. 

Les  douleurs  et  le  météorisme  manquaient  quelquefois,  mais 
ils  étaient  présents  dans  les  cas  qui  se  terminèrent  par  la  gué- 
rison,  ce  que  l'on  pourrait  rattacher  à  une  réaction  vigoureuse 
de  l'organisme  et  à  l'absence  de  paralysie  intestinale. 

Un  pouls  fréquent  120-140  apparaissait  vers  la  fin  du  dévelop- 
pement de  l'iléus;  il  était  filiforme,  mais  cela  n'avait  pas  d'in- 
fluence sur  l'issue  du  cas. 

La  laparotomie  secondaire  a  été  pratiquée  du  2e  au  24e  jour 
après  l'opération.  Dans  la  plupart  des  cas  c'était  du  3e  au  10e 
jour,  selon  les  auteurs.  Dans  les  observations  de  la  clinique  de 
Moscou  c'était  le  6e  jour  après  l'opération  .  Nous  n'avons  pas  à 
noter  l'influence  de  cet  agent  sur  les  résultats  définitifs,  ayant 
observé  des  guérisons  de  malades  opérées  le  20-25  jour  après 
la  première  intervention,  ainsi  que  des  décès  de  celles  qui  l'ont 
subie  le  15-21  jour. 

La  date  de  l'apparition  des  premiers  symptômes  de  l'obs- 
truction intestinale  et  le  temps  qui  la  sépare  de  l'intervention 
secondaire  ne  semble  pas  avoir  changé  les  résultats  définitifs. 

Des  opérations  qui  ont  eu  lieu  le  même  jour  ont  été  suivies 
de  décès,  et  d'autres  cas  qui  ont  été  opérés  5,  8,  11  jours  après 
ont  donné  des  guérisons.  L'issue  semblait  dépendre  de  l'éma- 
ciation. 

La  première  apparition  de  gaz  après  la  laparotomie  secon- 
daire avait  lieu  de  2 — 48  heures  après  l'opération.  Les  pre- 
mières selles  de  2  heures  à  3  jours. 

La  cause  de  l'obstruction  intestinale  a  été  dans  la  plupart 
des  cas  une  adhérence  du  pédicule  (16  fois  sur  48  cas  d'iléus)  ; 
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ce  qui  ferait  —  33,3  p.  100  ;  d'autres  cas  avaient  pour  cause 
le  volvulus.  des  adhérences  avec  l'épiploon,  des  coudures  de 
l'intestin  et  des  compressions  mécaniques. 

La  cause  définitive  des  décès  était  le  collapsus  et  la  mort 
était  due  à  une  paralysie  du  cœur.  Dans  les  cas  d'hémorrhagies 
internes,  les  opérations  ont  été  faites  le  même  jour  et  quelque- 
fois le  lendemain.  Comme  cause  on  a  reconnu,  dans  la  plupart 
des  cas,  lepédicule  de  la  tumeur  ou  le  ligament  large;  dans  ce 
dernier  cas  l'issue  a  été  toujours  fatale. 

Voici  quelques  conclusions  qui  nous  ont  semblé  pouvoir 
être  mises  à  la  fin  de  notre  travail  : 

I.  Les  complications  dans  lesquelles  la  laparotomie  secon- 
daire a  été  faite  et  se  fait  présentement,  sont  :  l'iléus,  l'hémor- 
rhagie  interne  consécutive,  la  compression  des  uretères  et  la 
péritonite  généralisée. 

IL  Si  l'étiologie  des  trois  dernières  affections  est  suffisam- 
ment élucidée,  celle  de  la  formation  des  adhérences  et  de  leur 
résultat  définitif  —  l'iléus  —  n'a  pas  été  expliquée  expérimen- 
talement. 

III.  La  substitution  de  la  méthode  aseptique  à  l'antiseptique 
n'a  pas  diminué  le  nombre  des  cas  d'iléus. 

IV.  Les  autres  indications  pour  l'intervention  chirurgicale 
sont  :  la  ligature  de  l'uretère  et  les  signes  d'une  hémorrhagie 
interne. 

V.  Les  indications  pour  l'intervention  par  une  laparotomie 
secondaire  en  cas  de  péritonite  manquent  de  précision. 

VI.  Dans  l'iléus  la  laparotomie  secondaire  est  indiquée,  vu 
que  le  p.  100  de  mortalité  n'est  pas  grand,  savoir  38,5  p.  100. 

VIL  L'apparition  des  premiers  symptômes  d'obstruction  et 
le  temps  qui  la  sépare  de  l'intervention  chirurgicale  n'a  pas 
d'influence. 

VIII.  L'état  général  doit  régler  les  indications.  L'émaciation, 
le  collapsus,  la  paralysie  intestinale  peuvent  s'imposer  comme 
contre-indication  de  la  laparotomie  secondaire. 

IX.  Si.  avec  les  progrès  de  la  technique  de  la  laparotomie  et 
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l'application  de  l'asepsie,  les  complications  comme  la  périto- 
nite, le  glissement  d'une  suture,  donnant  lieu  à  des  hémorrha- 
gies,  et  la  compression  des  uretères  deviennent  de  plus  en  plus 
rares,  les  cas  d'iléus  restent  toujours  assez  nombreux  et  c'est 
à  la  prophylaxie  qu'il  faut  attacher  le  plus  d'importance  pour 
éviter  cette  complication. 

X.  La  prophylaxie  doit  concerner  deux  points  essentiels  : 
l°on  doit  éviter,  conformément  à  l'avis  de  Fritsch,  l'emploi  trop 
fréquent  des  purgatifs  avant  l'opération,  vu  qu'ils  affaiblissent 
la  musculature  des  intestins  et  peuvent  donner  lieu  à  un  iléus 
parétique;  2°  lors  de  l'opération  il  faut  épargner  le  péritoine  en 
le  préservant  de  toute  irritation  tant  mécanique  que  chimique. 

5°  DOYEN  (de  Paris)  (1). 
DE    LA    COLPOTOMIE 

La  colpotomie  ou  incision  des  culs-de-sac  du  vagin  doit  être 
envisagée  comme  une  méthode  concurrente  de  la  laparotomie 
pour  l'abord  de  la  cavité  péritonéale. 

Employée  par  Battey  (1872)  pour  sa  première  opération  de 
castration  ovarienne,  la  colpotomie  a  perdu  du  terrain  à  mesure 
que  se  sont  vulgarisées  les  ablations  d'annexés  par  la  laparo- 
tomie (Hegar,  Lawson  Tait). 

Le  mérite  de  la  réhabilitation  de  la  voie  vaginale  pour  l'abla- 
tion des  «  petites  tumeurs  des  ovaires  et  de  l'utérus  »  appar- 
tient à  Péan  (Acad.  méd.,  3  juillet  1883).  Dans  ces  derniers 
temps  quelques  chirurgiens  sont  tombés  dans  l'exagération  au 
point  de  vouloir  extirper  par  le  vagin  des  kystes  ovariques  de 
15  ou  20  litres  et  des  tumeurs  végétantes  compliquées  d'ascite 
(Dùrhssen-Segond).  Nous  protestons  contre  ces  tentatives 
fâcheuses.  Les  adhérences  supérieures,  le  nombre  des  loges  et 
la  consistance  du  contenu  des  gros  kystes  ovariques  ne  pou- 
vant être  en  aucun  cas  précisés  sans  beaucoup  de  chances  d'er- 

(1)  Bésumé  par  l'auteur. 


—  266  — 

reur  avant  l'opération,  il  est  évident  que  ces  tumeurs,  lors  qu'elles 
dépassent  l'ombilic,  ne  doivent  pas  être  abordées  par  le 
vagin. 

De  telles  tentatives,  si  elles  se  généralisaient,  ne  pourraient 
que  faire  le  plus  grand  tort  à  une  méthode  précieuse  et  remar- 
quable, mais  à  la  condition  expresse  qu'elle  soit  appliquée  à 
des  cas  bien  déterminés. 

La  colpotomie  est  l'opération  exploratrice  par  excellence  de 
la  cavité  pelvienne. 

La  fréquence  de  la  localisation  des  lésions  péri-utérines  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas,  la  situation  déclive  et  l'abord  plus 
facile  du  petit  bassin  au  niveau  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur 
où  deux  ou  trois  coups  de  ciseaux  suffisent  à  l'ouverture  du  péri- 
toine, nous  ont  fait  depuis  longtemps  donner  la  préférence,  pour 
l'exploration  des  organes  pelviens,  à  la  colpotomie  postérieure. 

L'incision  du  cul-de-sac  de  Douglas  ne  demande  que  quelques 
secondes. 

En  une  ou  deux  minutes,  l'exploration  de  la  face  postérieure 
du  fond  de  l'utérus  et  des  annexes  est  terminée. 

Les  adhérences,  s'il  en  existe,  sont  facilement  détruites  avec 
l'index  jusqu'au  niveau  du  détroit  supérieur. 

La  colpotomie  postérieure  est  ainsi,  dans  les  cas  de  lésions 
annexielles,  une  méthode  précieuse  et  supérieure  à  toutes 
puisqu'elle  permet  : 

1°  De  compléter  le  diagnostic  en  quelques  instants  ; 

2°  De  détruire,  s'il  en  existe,  les  adhérences  jusqu'au  voisinage 
du  détroit  supérieur  ; 

3°  De  reconnaître  la  nature  des  tumeurs  pelviennes  (fibromes, 
kystes  séreux,  sanguins  ou  purulents)  et  de  les  évacuer  au  de- 
hors, si  ce  contenu  est  liquide,  sans  danger  de  contamination 
de  la  cavité  pelvienne  ; 

4°  De  limiter,  s'il  y  a  lieu,  l'opération  à  la  simple  incision  et  au 
tamponnement  des  poches  péri-utérines,  opération  bien  supé- 
rieure, dans  les  cas  de  suppuration  pelvienne  très  étendue,  à 
l'hystérectomie  d'emblée  ; 
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5°  De  pratiquer,  chez  les  jeunes  femmes,  l'extirpation  uni- 
latérale de  annexes  ; 

r  6°  Ou  bien  enfin,  les  lésions  étant  bilatérales,  la  castration 
vaginale  totale,  qu'ont  préparée  et  facilitée,  en  libérant,  en  cas 
d'adhérences,  toute  la  face  postérieure  de  l'utérus  et  les  parties 
accessibles  des  poches  tubo-ovariennes,  les  manœuvres  préli- 
minaires d'exploration. 

Nous  conseillons  encore  la  colpotomie  postéro-latérale  pour 
l'abord  des  ligaments  larges;  et  nous  avons  opéré  avec  succès 
par  cette  voie,  plusieurs  cas  de  suppurations  ligamentaires 
post-puerpérales  et  des  tumeurs  fibreuses  ou  kystiques  des  liga- 
ments larges,  notamment  des  kystes  dermoïdesde  volume  assez 
considérable. 

L'extraction  de  la  poche  se  fait,  dès  qu'elle  est  évacuée, 
en  quelques  instants  et  sans  même  que  le  péritoine  soit  ouvert. 

Nous  explorons  alors,  après  avoir  incisé  la  séreuse  en  arrière 
du  col,  les  annexes  et  nous  pratiquons,  s'il  existe  des  lésions 
bilatérales,  la  castration  totale. 

La  colpotomie  postérieure  est  ainsi  le  premier  temps  de 
toute  une  série  d'interventions;  elle  se  montre  d'autant  plus 
précieuse  qu'après  vérification  des  lésions  elle  permet  de  limiter 
l'opération  à  une  simple  tentative  exploratrice  tout  en  permet- 
tant de  poursuivre,  d'après  les  lésions  pelviennes,  jusqu'à  la 
castration  totale. 

C'est  également  par  cette  voie  que  nous  pratiquons  notre 
opération  de  redressement  vaginal  de  l'utérus  antéversé. 

Nous  limitons,  à  moins  d'indications  spéciales,  la  colpotomie 
antérieure  aux  opérations  suivantes  : 

1)  Redressement  vaginal  de  l'utérus  dans  la  rétroflexion  et 
la  rétroversion. 

2)  Ablation  par  l'hystérectomie  simple  ou  en  V  des  fibromes 
utérins  justiciables  de  l'énucléation. 

3)  Réduction  sanglante  de  l'inversion  utérine  post-partum. 

4)  Enfin  pour  l'abord  de  l'uretère  par  la  voie  vaginale. 

Ces  diverses  opérations  sont  décrites  dans  le  volume  de  tech- 
nique que  j'ai  l'honneur  de  présenter  au  Congrès. 
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6«  SONNTAG 

CONSISTANCE  ET  ÉLASTICITÉ  DE  L'UTÉRUS  PENDANT 
LA  GROSSESSE,  L'ACCOUCHEMENT  ET  LES  SUITES 
DE  COUCHES 

7°  SCHMELTZ 

DRAINAGE  DE  L'UTÉRUS  PAR  LE  CATGUT. 
ÉTIOLOGIE  ET  PATHOGÉNIE  DU  CARCINOME 

8°  CAMERON 

RAPPORTS  DE  L'ATTITUDE  DU  FŒTUS  AVEC  L'UTÉRUS 

ET  LE  PLACENTA 


9°  G.  APOSTOLI  (de  Paris). 

APPLICATIONS 
DU    COURANT    ONDULATOIRE    EN    GYNÉCOLOGIE 

Le  courant  ondulatoire,  entièrement  inédit  jusqu'à  ce  jour  en 
gynécologie,  a  été  l'objet  par  moi,  depuis  1896,  d'une  série  de 
recherches  nouvelles  dont  voici  l'exposé  synthétique. 

L'appareil  à  courant  sinusoïdal  du  professeur  d'Arsonval 
permet,  par  un  dispositif  très  simple,  d'obtenir  un  courant 
sinusoïdal,  passant  seulement  par  zéro,  sans  changement  de 
sens.  C'est  là  un  courant  ondulatoire  d'après  M.  d'Arsonval. 

Le  courant  ondulatoire  justifie  pleinement  les  découvertes 
physiologiques  du  professeur  d'Arsonval  dérivées  de  la  con- 
naissance de  la  caractéristique  d'excitation  neuro-muscu- 
laire et  de  ses  rapports  avec  la  forme  de  l'onde  électrique. 

—  Suppression  de  l'alternance  ou  du  renversement  ; 

—  Conservation  de  la  courbe  sinusoïdale  ; 

—  Adjonction  du  pouvoir  électrolytique  avec  direction  polaire 
constante. 

Ainsi,  avec  une  onde  électrique  non  alternante  ni  renversée, 
frappant  toujours  dans  le  même  sens,  associant  les  effets  varia- 
bles aux  effets  continus  et  électrolytiques  du  courant,  variant 


—  269  — 

son  voltage,  le  nombre  de  ses  périodes  et  par  suite  son  inten- 
sité même,  suivant  la  volonté  de  l'opérateur,  on  vérifie  dans  les 
meilleures  conditions  les  propriétés  déjà  formulées  par  le 
professeur  d'Arsonval  du  courant  alternatif  sinusoïdal,  et  on 
étend  même  en  l'élargissant  le  champ  d'application  thérapeu- 
tique de  ce  dernier. 

L'épreuve  clinique  a  été,  entre  mes  mains,  pleinement  con- 
firmative  de  ces  prémisses  physiques  et  physiologiques,  et  voici 
les  résultats  thérapeutiques  généraux  que  j'ai  constatés  après 
une  expérimentation  commencée  eu  1896  et  d'après  les  réponses 
faites  au  total  par  156  malades,  dont  108  pour  la  gynécologie 
seulement  (1). 

Le  courant  ondulatoire  a  été  appliqué  au  total  117  fois,  avec 
la  collaboration  de  mes  assistants  MM.  Marques  et  Laquerrière, 
du  1er  avril  au  lerjuillet  1897,  à  108  malades  atteintes  des  affec- 
tions gynécologiques  les  plus  diverses,  sauf  les  collections 
purulentes  et  les  néoplasmes  malins. 

L'application  quotidienne,  ou  tous  les  deux  jours,  faite  cinq 
minutes  chaque  fois,  soit  exclusivement  dans  le  vagin  (785  fois) 
avec  une  électrode  protégée  par  la  ouate,  soit  dans  l'utérus, 
dans  la  cavité  cervicale  seule  (384  fois),  à  l'aide  d'une  électrode 
nue  en  platine,  le  circuit  étant  toujours  fermé  sur  le  ventre  par  un 
gâteau  de  terre  glaise,  a  été  constamment  d'une  innocuité  absolue. 

La  dose  moyenne,  progressive,  très  bien  tolérée  (sans  aucune 
réaction  opératoire  ou  post-opératoire  autre  qu'une  fatigue  ou 
une  courbature  de  courte  durée,  sans  fièvre  ni  douleur)  a  varié 
entre  15  et  25  milliampères  ;  très  rarement  elle  a  atteint 
50  milliampères  ;  la  vitesse  a  oscillé  entre  1,800  et  2,500  pério- 
des par  minute  et  le  voltage  moyen  a  été  de  15  à  25  volts. 


(1)  La  présente  note  ne  vise  que  les  réponses  seules  obtenues  en  gynécolo- 
gie ;  l'épreuve  parallèle  que  j'ai  faite,  depuis  1896  jusqu'au  1er  août  1897,  sur 
48  malades  qui  ont  reçu  576  applications  contre  des  troubles  nerveux,  dou- 
loureux ou  trophiques  de  nature  variée,  soit  en  applications  dans  l'eau 
(330  fois  sur  17  malades),  soit  en  applications  externes,  en  dehors  du  bain 
liquide  (240  fois  sur  31  malades),  sont  l'objet  d'un  autre  mémoire. 
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Résultats  anatomiques.  —  Le  courant  ondulatoire,  jusqu'ici 
sans  action  appréciable  sur  le  volume  des  fibromes,  aide  à  la 
résorption  des  exsudats  péri-utérins  et  à  la  libération  de  leurs 
adhérences  périphériques. 

■  Résultats  symptomatiques.  —  Douleurs  intermenstruel- 
les. —  C'est  un  analgésique  puissant  qui,  par  une  sorte  de 
massage  vibratoire,  calme  la  douleur,  l'atténue  ou  la  fait  dis- 
paraître le  plus  souvent  s'il  est  assez  longtemps  continué,  sauf 
dans  les  tumeurs  malignes  ou  suppurées  où,  du  reste,  il  n'a 
pas  été  appliqué. 

Tout-puissant  par  son  application  vaginale  et  surtout  intra- 
cervicale  contre  les  douleurs  abdominales,  lombaires,  inguinales, 
crurales,  sciatiques  ou  rectales,  il  conserve  toutefois  très  peu 
d'efficacité  par  cette  même  localisation  contre  les  douleurs 
ombilicales  et  épigastriques. 

Dysménorrhée.  —  Presque  constamment  elle  est  très  favo- 
rablement influencée  et  ne  tarde  même  pas  à  disparaître  sous 
l'influence  des  applications,  soit  vaginales,  soit  intra-cervicales, 
assez  fréquemment  répétées  et  assez  voisines  de  l'apparition 
des  règles. 

Hémorrhagies.  — Les  applications  vaginales  sont  peu  ou 
pas  efficaces  contre  les  hémorrhagies  utérines. 

Au  contraire,  lorsque  l'électrode  métallique  est  appliquée 
dans  l'utérus,  on  obtient  fréquemment  un  effet  hémostatique, 
mais  à  un  degré  qui  paraît  encore  inférieur  à  l'action  des 
galvano-caustiques  positives. 

Leucorrhée.  —  Peu  ou  pas  efficace  contre  la  leucorrhée 
lorsqu'il  est  appliqué  dans  le  vagin,  ce  même  courant  devient 
plus  actif  et  présente  quelquefois  une  réelle  efficacité  contre  ce 
symptôme  dans  ses  applications  intra-cervicales. 

Aménorrhée.  —  L'application  polaire  négative  du  courant 
ondulatoire  est  généralement  moins  active  et  moins  efficace 
contre  l'aménorrhée  que  celle  du  courant  continu. 

Constipation.  —  Elle  a  été  fréquemment  et  très  favorable- 
ment combattue,  mais  par  les  applications  intra-cervicales 
seules.    • 
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En  résumé,  le  courant  ondulatoire  en  gynécologie,  d'une 
innocuité  absolue  et  d'une  tolérance  constante,  sans  action 
appréciable  sur  l'évolution  des  néoplasmes  utérins  ou  annexiels, 
paraît  être  jusqu'ici  le  médicament  par  excellence  de  la  douleur. 

Moins  souverain,  mais  fréquemment  efficace  quand  même 
contre  les  hémorrhagies,  contre  la  leucorrhée  et  la  constipation, 
il  aide  encore  très  favorablement  à  la  résorption  des  exsudats 
péri-utérins  et  il  constitue  un  analgésique  et  un  décongestion- 
nant de  premier  ordre. 

Ainsi,  le  courant  ondulatoire  est  une  acquisition  précieuse 
pour  la  thérapeutique  électrique  et  est  destiné^  d'après  moi,  à 
prendre  une  place  très  importante  à  côté  des  autres  modes 
électriques  déjà  connus. 

Séance  du  24  août  (soir). 
COMMUNICATIONS  DIVERSES 
Président:  M.  Winckel. 

1°  T.  JONNESCO  (de  Bucarest). 
TRAITEMENT  DES  RÉTRO-DÉVIATIONS 

Quand  la  déviation  utérine  ne  constitue  qu'un  épiphénomène 
dans  le  complexus  morbide  constitué  par  l'inflammation  des 
annexes  et  la  déviation  utérine,  le  traitement  doit  s'adresser  à 
l'affection  la  plus  grave  — l'annexite. 

Alors  la  laparotomie  et  la  castration  totale  ou  limitée  aux 
annexes  altérées,  quand  elle  est  unilatérale,  s'imposent.  Dans 
ces  mêmes  cas,  et  alors  que  la  bilatéralité  des  lésions  est  cons- 
tatée, on  peut  pratiquer  aussi  l'hystérectomie  vaginale.  Je  crois 
que,  dans  tous  ces  cas,  il  vaut  mieux  recourir  à  l'hystérectomie 
abdominale,  car  la  castration  abdominale,  même  totale,  paraît 
supérieure  à  la  castration  vaginale. 

Mais  quand  les  annexes  sont  normales  et  que  la  rétro-dévia- 
tion utérine  mobile  ou  fixe  constitue  la  seule  maladie,  l'opéra- 
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tion  chirurgicale  doit  avoir  pour  effet  la  mobilisation  de  l'utérus 
s'il  est  fixé,  faire  disparaître  le  pli  de  flexion,  le  maintenir  dans 
cette  nouvelle  position  et  la  suspension  de  l'utérus  dans  une  po- 
sition qui  se  rapproche  le  plus  de  la  position  normale. 

Toutes  ces  manœuvres  ne  peuvent  être  faites  que  par  l'inter- 
vention parla  voie  abdominale.  Car  la  laparotomie  permettra  le 
détachement  de  l'utérus,  son  redressement;  la  cunéo-hystérec- 
tomie  antérieure  lui  permettra  de  se  placer  en  antéflexion 
permanente  et  normale  ;  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds 
et  la  plicature  des  ligaments  larges  le  maintiendra  dans  cette 
attitude  normale. 

Aucune  des  interventions  préconisées  jusqu'à  ce  jour  ne  peut 
répondre  à  toute  ces  conditions. 

Les  interventions  peuvent  se  diviser  :  en  interventions  qui  s'a- 
dressent seulement  aux  ligaments  de  suspension  et  ne  peuvent 
que  modifier  la  rétroversion  :  l'opération  d'Alexander,  celle  de 
Wylie,  etc  ,  et  d'autres  procédés  s'adressent  à  l'utérus  pour  le 
fixer  en  totalité  sans  lui  modifier  la  courbure  :  ainsi  Vhystêro- 
cystopexie. 

Convaincu  de  l'inefficacité  de  toutes  ces  interventions,  qui 
ne  peuvent  résoudre  qu'un  seul  des  éléments  du  problème  si 
complexe  des  rétro-déviations  utérines,  j'ai  cherché  un  procédé 
qui  pourrait  remédier  en  même  temps  à  la  déviation  utérine  et 
au  relâchement  des  moyens  de  suspension. 

Inutile  d'ajouter  que  dans  le  cas  où  l'endométrite  est  assez 
prononcée,  le  curage  de  l'utérus  doit  compléter  le  traitement 
préconisé. 

La  cunéo-hy stéréotomie  antérieure,  combinée  avec  le  rac- 
courcissement intra-abdominal  des  ligaments  ronds  et  la 
plicature  des  ligaments  larges.  —  Cette  opération  peut  être 
divisée  en  plusieurs  temps  qui  sont  : 

Premier  temps.  —  Laparotomie  médiane.  —  Incision  de  12 
cm.  à  partir  du  pubis.  L'utérus  saisi  à  l'aide  d'une  pince  de  Mu- 
seux,  libéré  des  légères  adhérences  qui  le  fixaient  dans  la  cavité 
de  Douglas,  est  attiré  dans  la  plaie  abdominale. 

On  réduit  son  incurvation  postérieure,  puis  on  procède  à  la 
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résection  cunéiforme  et  partielle  de  la  paroi  antérieure  de  la 
façon  suivante  : 

2e  temps.  —  Cunéo-hy  stéréotomie  antérieure.  —  Incision 
au  bistouri  du  péritoine  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus 
dans  le  cul-de-sac  vésico-utérin.  Cette  incision  est  transver- 
sale et  s'étend  d'une  marge  à  l'autre  de  l'utérus.  —  Je  pince 
la  lèvre  inférieure  de  cette  plaie  avec  une  pince  tenue  de  la  main 
gauche,  tandis  qu'avec  l'index  droit  je  détache  la  vessie  de  l'u- 
térus sur  une  étendue  de  2  cm.  ;  je  détache  aussi  la  lèvre  péri- 
tonéale  de  l'utérus,  dénudant  ainsi  la  paroi  antérieure  de  l'utérus 
sur  une  étendue  de  3  cm.  au  niveau  de  l'angle  de  flexion.  Au 
bistouri  je  procède  à  la  résection  d'un  coin  de  la  paroi  anté- 
rieure de  l'utérus,  sur  une  étendue  de  5  cm.  toujours  au  niveau 
de  l'angle  de  flexion  et  sur  toute  la  largeur  de  l'utérus. 
La  base  de  ce  coin  a  une  largeur  de  1  cm.  et  demi  et  le 
sommet  touche  la  muqueuse  utérine  restée  inctacte.  Une  fois  le 
coin  réséqué,  il  reste  une  plaie  quadrangulaire  que  je  ferme 
de  la  façon  suivante  :  l'aiguille  courbe  de  Reverdin  pénètre  à 
2  millim.  en  dehors  de  la  lèvre  utérine,  traverse  tout  le  tissu 
musculaire  et  resort  à  2  millim.  du  bord  opposé  de  la  plaie.  On 
applique  de  cette  façon  3  points  de  suture  profonde.  Ces  sutures, 
faites  au  catgut,  auront  pour  effet  de  faire  une  hémostase  par- 
faite et  l'affrontement  de  toute  l'étendue  de  la  plaie.  Au-dessus 
on  place  une  suture  en  surjet  au  catgut  fin  qui  ferme  la  plaie 
péritonéale. 

Nous  avons  transformé  la  rétro-flexion  en  anté-flexion  nor- 
male. 

3e  temps.  —  Le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  et 
la  plicature  des  ligaments  larges  —  Le  3e  temps  opératoire 
consiste  dans  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  (l'opé- 
ration de  Gill-Wylie),  qui  se  pratique  de  la  façon  suivante  : 
On  avive  la  racine  utérine  du  ligament  rond  sur  une  étendue 
de  1  cm.,  puis  on  exerce  des  tractions  sur  le  bout  inguinal  de 
ce  ligament,  qui  est  ainsi  étendu  le  plus  possible  :  on  l'avive 
au  niveau  de  l'orifice  interne  du  canal  inguinal  sur  une  étendue 
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de  1  cm.,  on  passe  un  fil  de  soie  dans  l'épaisseur  de  la  racine 
utérine  du  ligament  rond  et  dans  l'épaisseur  de  l'extrémité 
inguinale  ;  on  applique  ainsi  les  2  surfaces  avivées  du  ligament. 
Sur  l'anse  ainsi  formée  par  le  reste  du  ligament  on  pose  de  la 
même  manière  5  points  de  suture  séparés  et  à  la  soie,  for- 
mant ainsi  une  plicature  du  ligament  rond  et  du  ligament 
large. 

Pour  mieux  fortifier  ce  plissement  du  ligament  rond,  je  passe 
à  travers  l'épaisseur  du  ligament  large  un  fil  en  U,  dont  l'anse 
est  appliquée  sur  la  face  antérieure  et  les  deux  bouts  sortent 
sur  la  face  postérieure,  où  ils  sont  liés.  Je  fais  de  même  du  côté 
opposé. 

4e  temps.  — La  fermeture  du  ventre.  —  Après m'ètre assuré 
de  la  suspension  solide  de  l'utérus  dans  sa  nouvelle  position,  je 
ferme  la  cavité  abdominale  par  un  triple  étage  de  sutures. 
Le  premier  musculo-séreux,  le  deuxième  intéressant  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  les  deux  à  points  séparés  et  le  troisième  à 
suture  continue  intra- dermique.  Toutes  les  sutures  sont  faites 
au  catgut.  Pas  de  drainage. 

Suites  opératoires.  —  Elles  sont  des  plus  simples  :  la 
réunion  se  fait  par  première  intention,  la  cicatrice  cutanée  à 
peine  visible  et  les  résultats  thérapeutiques  excellents.  Le  tou- 
cher vaginal  combiné  avec  la  palpation  abdominale,  montre 
l'utérus  en  antéflexion  permanente  et  bien  suspendu.  Le  fond 
de  l'utérus  libre,  mobile,  et  les  tractions  sur  le  col  prouvent  le 
degré  de  fixité. 

.  Obs.  I.  —  Rétroflexion  et  rétroversion  de  l'utérus.  Cunéo-hy stéréotomie 
(Ultérieure  combinée  avec  le  raccourcissement  intra-abdominal  des  lijaments 
roiuls  et  la  plicature  des  ligaments  larges.  — V.  P...,  26  ans,  entre  à 
l'hôpital  Coltzea  le  19  janvier  1897. 

La  mère  de  la  malade  se  trouve  actuellement  dans  le  service,  pré- 
sentant des  troubles  du  côté  des  organes  génito-urinaires.  Le  père  est 
bien  portant.  Elle  a  huit  frères,  tous  bien  portants. 

A  l'âge  de  10  ans  elle  a  eu  la  fièvre  palustre.  Elle  a  été  réglée  à 
l'âge  de  14  ans,  régulièrement  et  sans  douleurs  jusqu'à  maintenant. 
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A  17  ans,  elle  s'est  mariée.  Immédiatement  après  le  premier  mois, 
survinrent  des  douleurs  vives  à  l'hypogastre,  douleur  qui  revenaient 
avec  chaque  menstruation.  Depuis  ce  temps  jusqu'à  maintenant,  la 
malade  nous  dit  qu'après  chaque  menstrue  elle  avait  des  pertes  hlanches 
abondantes.  Elle  a  pris  divers  médicaments  à  l'intérieur  et  des  injec- 
tions vaginales,  mais  les  douleurs  n'ont  pas  disparu. 

La  malade,  de  constitution  forte;  le  système  osseux  et  muscu- 
laire bien  développé.  Ne  présente  rien  du  côté  de  l'appareil  respira- 
toire ni  circulatoire . 

Le  col  utérin,  long  et  dur,  regarde  en  haut,  présente  un  orifice 
circulaire,  qui  permet  la  pénétration  de  la  pulpe  du  doigt.  Le  cul-de- 
sac  antérieur  libre,  mais  le  postérieur  présente  une  tumeur  qui  n'est 
autre  chose  que  le  corps  de  l'utérus  retourné  en  arrière  et  fixé  sur  le 
col.  Le  corps  utérin,  dur,  mobile  et  non  douloureux.  Rien  du  côté  des 
annexes. 

20  janvier.  Laparotomie  médiane.  Le  corps  de  l'utérus  en  rétro- 
flexion  très  prononcée.  On  fait  la  cunéo-hystérectomie  antérieure 
combinée  avec  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  et  la  plica- 
ture  des  ligaments  larges,  d'après  le  procédé  décrit  plus  haut. 

Le  6  février  la  malade  est  parfaitement  guérie,  ayant  le  corps  utérin 
en  antéflexion  presque  normale. 

Obs.  II.  —  Rétro-version  et  rétro-flexion  utérine.  Cunéo-hystérectomie 
antérieure  combinée  avec  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  et  la  pli- 
cature  des  ligaments  larges.  —  G.  Z...,  âgée  de  24  ans,  travaillant  la 
terre,  habite  la  commune  Crevenitza.  Entre  dans  le  service  de  la 
2e  clinique  chirurgicale  le  11  mars  1897.  État  général  satisfaisant.  Rien 
à  noter  du  côté  des  organes  respiratoires  ni  circulatoires.  Le  col  utérin, 
très  bas,  rapproché  de  l'orifice  vulvaire  ;  il  devient  apparent  à  une 
distance  de  3  centim.  de  l'orifice  vaginal.  Le  col  est  petit,  consistant 
et  tuméfié,  l'orifice  ouvert  transversalement  avec  ulcération  superfi- 
cielle. Dans  le  cul-de-sac  postérieur  on  sent  le  corps  utérin.  Le  col 
regarde  droit  en  avant,  forme  un  angle  avec  le  corps  qui  est  tout  à 
fait  couché  sur  le  rectum.  Il  est  assez  mobile,  consistant  et  un  peu 
augmenté  de  volume.  Rien  du  côté  des  annexes. 

14  mars.  Laparotomie.  On  pratique  la  cunéo-hystérectomie  anté- 
rieure combinée  avec  le  raccourcissement  intra-abdominal  des  liga- 
ments ronds  et  la  plicature  des  ligaments  larges. 

10  avril.   L'utérus  légèrement  en  antéflexion  ;   sur  la  face   anté- 
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rieure,  au  niveau  de  l'isthme,  on  sent  la  cicatrice  de  la  cunéo-hy sté- 
réotomie ;  l'utérus  est  mobile,  on  sent  très  bien  le  fond  au  niveau  de 
la  symphyse,  bien  fixé.  Sur  les  parties  latérales  on  senties  ligaments 
ronds  (c'est-à-dire  les  plicatures  fournies  par  eux). 

Le  12.  La  malade  sort  complètement  guérie. 

Obs.  III.  —  Antéversion  et  antêflexion  de  l'utérus.  Cunéo-hystérectomie 
postérieure.  Raccourcissement  des  ligaments  ronds,  la  plicature  des  liga- 
ments larges,  l'ouverture  des  trompes  et  la  fixation  sur  les  ovaires.  — 
Aglaë  S...,  30 ans.  Entre  dans  notre  service  le  6  mars  1897.  Elle  a  été 
toujours  bien  portante.  Mariée  à  18  ans,  n'a  jamais  eu  d'enfant,  ni 
de  fausse  couche.  Les  menstrues,  avec  quelques  jours  de  retard,  ont 
été  toujours  régulières.  Jamais  elle  ne  les  a  vues  s'arrêter. 

Depuis  2  ans  que  la  malade  a  commencé  à  souffrir  dans  le  ventre 
et  dans  la  région  lombaire,  elle  observa  en  même  temps  un  écoulement 
séro -purulent.  Cet  état  ne  s'améliorant  pas,  la  malade  entre  à  l'hôpital. 

La  malade,  de  constitution  robuste,  avec  le  système  osseux  et  mus- 
culaire bien  développés.  Ne  présente  rien  du  côté  de  son  appareil 
respiratoire  ni  du  côté  du  cœur.  Elle  accuse  une  douleur  vive,  quand 
on  comprime  l'abdomen  dans  la  région  hypogastrique. 
-Vagin  profond,  col  petit,  long,  résistant,  regarde  en  arrière.  L'ori- 
fice cervical  petit  et  comme  un  point.  Les  culs-de-sac  libres  et  non 
douloureux.  Le  corps  de  l'utérus  petit,  mobile  et  en  antêflexion,  pou- 
vant être  facilement  déplacé.  Les  annexes  gauches  très  douloureuses 
formant  une  corde  de  la  grosseur  du  petit  doigt. 

11  mars.  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Cunéo-hystérecto- 
njie  postérieure,  raccourcissement  des  ligaments  ronds  et  plicature 
des  ligaments  larges.  Ouverture  des  trompes  et  le  coiffement  des 
ovaires.  Le  8e  jour  on  constate  que  la  suture  superficielle  (intra- 
dermique avec  de  la  soie)  a  suppuré  dans  toute  son  étendue,  on  enlève 
le  fil  et  on  panse  tous  les  jours. 

Le  13.  La  malade  accuse  des  douleurs  vives  dans  le  côté  droit  du 
bassin.  On  constate  une  flexion  des  annexes  droites.  On  fait  des  injec- 
tions chaudes  tous  les  jours.  Après  le  10e  jour,  la  malade  va  bien  et 
le  23  avril  elle  a  ses  règles,  qui  durent  4  jours,  abondantes  et  sans 
douleurs.  La  malade  sort  le  8  mai.  A  l'examen,  on  constate  le  col  de 
l'utérus  dans  l'axe  du  vagin,  le  corps  sur  la  ligne  médiane  et  les 
annexes  qu'on  sent  très  bien  de  chaque  côté  de  l'utérus  sont  rappor- 
tées en  avant. 
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Obs.  IV.  —  Légère  antéfiexion  de  Vutêrus,  ovaire  kystique.  L'extirpa- 
tion de  l'ovaire  et  de  la  trompe  gauche.  Raccourcissement  des  ligaments 
ronds  et  la  plicature  des  ligaments  larges. — Eugénie  G...,  30  ans, 
entre  à  l'hôpital  le  1er  mai  1897.  A  14  ans,  elle  eut  ses  premières 
menstrues  ;  elles  ont  été  abondantes  et  douloureuses.  Mariée  à  15  ans. 
Les  rapports  sexuels  étaient  douloureux.  Elle  fit  une  fausse  couche  de 
2  mois  dans  sa  première  année  de  mariage.  A  17  ans,  elle  devint 
enceinte,  accouchement  difficile  et  laborieux.  A  20  ans,  une  nouvelle 
fausse  couche. 

La  malade,  de  constitution  médiocre,  tempérament  nerveux.  Accuse 
des  douleurs  dans  le  ventre,  dans  les  lombes,  flancs  et  cuisses.  Elle 
présente  un  dédoublement  du  second  bruit  à  la  pointe  du  cœur. 

Vagin  court.  Le  cul-de-sac  antérieur  raccourci.  On  sent  facilement 
le  corps  de  l'utérus  dans  le  cul-de-sac.  Les  lèvres  de  l'orifice  externe 
sont  tuméfiées,  le  cul-de-sac  postérieur  agrandi. 

17  mai.  Laparotomie  médiane,  l'utérus  en  légère  antéfiexion  ; 
l'ovaire  gauche  plein  de  kystes,  on  l'extirpe  avec  la  trompe  corres- 
pondante. Sur  l'ovaire  droit,  un  kyste  hématique  de  la  grosseur  d'une 
noisette. 

Incision,  tamponnement  et  suture,  on  cathétérise  la  trompe  dans  sa 
moitié  externe,  on  raccourcit  les  ligaments  ronds  et  on  fait  la  plica- 
ture des  ligaments  larges.  On  ferme  sans  drainer.  Réunion  par  pre- 
mière intention. 

Elle  sort  le  3  juin  1867,  complètement  guérie. 

2°  KATCHINSKY. 
SUTURE    DE    LA    PAROI    ABDOMINALE 

3°  GEOFFROY  et  M>  ANTONCHEVITSCH 
TRAITEMENT  DES  VOMISSEMENTS  INCOERCIBLES 

4°  G.  DURANTE)  (de  Paris). 
CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DE  LA  MOLE  HYDATIFORME 

Parmi  les  pièces  examinées  cette  année  dans  le  service  du 
Dr  Porak  à  la  Charité,  nous  avons  pu  observer  deux  états  his- 
tologiques  très  différents  de  la  môle  hydatiforme. 


—  278  — 

Dans  une  môle  à  grains  très  petits  les  villosités  étaient  entou- 
rées d'une  couche  syncytiale  très  épaisse  extraordinairement 
proliférante,  envoyant  des  prolongements  gigantesques  plus  ou 
moins  largement  pédicules,  dont  quelques-uns  sont  assez  volu- 
mineux pour  être  presque  visibles  à  l'œil  nu.  Ces  prolongements 
sont  uniquement  constitués  par  une  masse  plasmodiale  sans 
limites  cellulaires  et  sans  membrane  d'enveloppe,  mais  présen- 
tant une  infiltration  muqueuse  au  début. 

Dans  une  autre  môle,  macroscopiquement  caractéristique,  au 
contraire,  le  syncytium  ne  forme  qu'un  très  mince  revêtement 
autour  des  vésicules,  ne  présente  que  de  rares  prolongements 
peu  volumineux.  Les  vésicules  moyennes  et  grosses  sont  nette- 
ment formées  par  la  confluence  des  vésicules  plus  petites  acco- 
lées, le  revêtement  syncytial  ayant  disparu  au  point  de  contact. 
Entre  ces  deux  variétés  on  peut  retrouver  tous  les  intermédiaire. 

La  seconde  variété  paraît  un  type  de  môle  en  voie  de  régres- 
sion scléreuse,  de  môle  bénigne,  où  l'élément  malin,  le  syncy- 
tium a  tendance  à  disparaître. 

La  première,  au  contraire,  par  la  vitalité  de  son  syncytium 
est  une  môle  éminemment  maligne.  En  effet,  la  malade  ayant 
rendu  des  fragments  épais  de  caduque,  nous  avons  en  plein  tissu 
utérin  trouvé  de  nombreux  fragments  plasmodiaux  isolés  ayant 
envahi  les  vaisseaux  maternels  et  se  propageant  dans  leur  lu- 
mière sur  toute  l'épaisseur  de  cette  membrane.  La  malade  ayant 
été  malheureusement  perdue  de  vue,  nous  ne  savons  s'il  se  sera 
ultérieurement  développé  chez  elle  quelque  épithélioma  ecto- 
placentaire. 

On  pourrait  donc,  de  par  le  seul  examen  histologique  des  dé- 
bris hydatiformes  établir,  presque  à  un  certain  point,  le  degré 
de  malignité  et  les  chances  de  généralisation  que  présente  la 
tumeur. 

5°  TSAKIRIS 

PRÉSENTATION  D'UN  PORTE-LACS  POUR  L'EXTRACTION 

DU  SIÈGE 
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6°  EVERKE 
PERFORATION   DU  VAGIN  PENDANT  L'ACCOUCHEMENT 

70  J.  P.  NÉDORODOFF  (Moscou).. 

TRAITEMENT  ET  GUÉRISON  COMPLÈTE  PAR  L'ÉLEC- 
TRICITÉ DE  LA  GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE  ET  DE 
SES  SUITES 

Conclusions.  —  1°  Les  premières  phases  de  la  grossesse 
extra-utérine  se  traitent  à  l'électricité. 

2°  La  grossesse  extra-utérine  dans  les  cas  n'ayant  pas  dépassé 
3  mois  et  demi  doit  se  traiter  avant  tout  à  l'électricité. 

3°  Pour  la  grossesse  extra-utérine  dégénérée  en  hémato- 
salpinx  et  n'ayant  pas  dépassé  3  mois  c'est  le  seul  mode  de  trai- 
tement possible. 

4°  Les  cas  même  les  plus  tardifs  d'hématocèle  péri-utérine  ne 
sauraient  être  guéris  autrement. 

5°  Tout  le  reste  est  du  domaine  de  la  chirurgie. 

8°  CHOLMOGOROFF  (de  Moscou). 
DE  LA  PÉRINÉORRHAPHIE    IMMÉDIATE    SECONDAIRE 

1°  Quand  on  n'a  pas  suturé  une  déchirure  périnéale  durant  les 
premières  heures  qui  suivent  l'accouchement,  il  n'est  pas,  pour 
cela,  nécessaire  d'attendre  jusqu'à  la  fin  des  suites  de  couches. 

2°  Quand  on  enlève  les  sutures  et  qu'on  ne  trouve  aucune  réu- 
nion, il  faut  placer  de  nouvelles  sutures  sans  attendre  le  processus 
de  cicatrisation  (à  la  condition  qu'il  n'existe  aucune  autre  espèce 
de  contre-indication). 

3°  L'extirpation  du  tissu  de  granulation  avec  une  curette 
tranchante,  l'application  de  sutures  et  même  la  réparation  du 
périnée  déchiré  dans  les  accouchements  antérieurs  ne  font  pas 
courir  à  l'organisme  le  plus  petit  danger  à  la  condition  que 
l'opération  soit  faite  au  temps  indiqué. 

4°  Les  déchirures  du  périnée  suturées  dans  un  délai  de  2  à 
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20  jours  après  l'accouchement  guérissent,  grâce  à  l'observation 
de  certaines  précautions,  remarquablement. 

9°  JACUB  (Moscou) 

INFLUENCE  DES  MALADIES  AIGUËS  INFECTIEUSES 
SUR  LA  GROSSESSE,  L'ACCOUCHEMENT  ET  LES  SUI- 
TES DE  COUCHES 

M.  le  président  v.  Winckel  remercie  nos  collègues  russes  de 
leur  hospitalité.  Les  professeurs  Makejew  et  Sneguireff  témoi- 
gnent aussi  leur  reconnaissance  aux  membres  delà  XIIIe  section 
et  leur  donnent  rendez-vous  en  1900. 

La  séance  est  levée. 

H.  Varnier  et  R.  Labusquière. 


ai)         ^ 
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